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PREFACE 


Lorsqu'en  1837,  mon  père  publia  le  Traité  de  l'Ophthalmie,  la 
Cataracte  et  l'Amaurose,  l'ophthalmologie,  malgré  les  travaux  si  im- 
portants de  Richter,  Béer,  Himly,  Grsefe  père,  von  Walther,  von  Am- 
mon,  Weller,  Jœger  père,  etc.,  en  Allemagne;  de  Wardrop,  Saunders, 
Gibson,  Adams,  Mackenzie,  etc.,  en  Angleterre,  était,  en  France, 
pour  ainsi  dire,  au  berceau. 

Aussi  ce  livre  fit-il,  au  moment  où  il  parut,  une  sorte  de  révo- 
lution, en  introduisant,  dans  notre  pays,  les  idées  nouvelles  de 
l'étranger.  Plaçant  l'ophthalmologie  sur  le  véritable  terrain  scien 
tifique,  mon  père  montra  que,  pour  avoir  le  droit  d'être  spécialiste,  il 
était  indispensable  d'être,  à  la  fois,  médecin  érudit  et  observateur 
scrupuleux. 

Des  critiques  parfois  acerbes,  quelquefois  injustes,  n'empêchèrent 
pas  ce  livre  d'avoir  un  immense  succès.  Traduit  en  deux  langues,  l'édi- 
tion en  fut  rapidement  épuisée. 

Malgré  cet  accueil  si  favorable  fait  à  son  œuvre,  mon  père  ne  se 
considérait  pas  comme  satisfait  et  il  caressait,  depuis  longtemps  déjà, 
l'idée  qu'il  devait  mettre  à  exécution  dix-sept  ans  plus  tard,  celle  de 
son  Iconographie  ophthalmologique. 

Malheureusement,  une  longue  et  douloureuse  maladie  vint  retarder 
de  trois  ans  l'achèvement  de  cette  grande  œuvre,  de  ce  trésor  d'érudi- 
tion et.  d'observation.  Pendant  ce  temps,  par  suite  des  travaux  des 
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ïlelmholtz,  des  Ruete,  des  de  Grœfe,  des  Donders,  une  nouvelle  révo- 
lution, celle-là  plus  radicale  encore,  s'opérait  en  Allemagne  dans 
rOphthalmologie.  L'œuvre  pour  laquelle,  pendant  près  de  trente  ans, 
mon  père  avait  accumulé  matériaux  sur  matériaux,  observations  sur 
observations,  dessins  sur  dessins,  était  tout  à  coup  distancée,  et  pres- 
que aussitôt  oubliée  qu'achevée. 

L'auteur,  véritable  savant,  amoureux  de  son  œuvre,  en  ressentit 
un  profond  chagrin,  chagrin  dont  il  ne  se  consola  jamais,  quelque  effort, 
qu'il  fît  pour  cela,  en  se  consacrant  à  des  études  scientifiques  d'un 
ordre  tout  différent. 

A  ce  moment,  je  venais  de  commencer  mes  études  médicales,  el 
mon  père,  voyant  les  progrès  énormes  que  faisait  chaque  jour  l'oph- 
thalmologie  en  Allemagne,  m'envoya  en  1860-61  auprès  de  l'illustre  et 
regretté  professeur  de  Berlin  :  Albrecht  Von  Grsefe, 

A  mon  retour  d'Allemagne,  mon  père  me  fit  part  du  projet  qu'il 
avait  conçu,  pendant  mon  absence,  de  publier,  aussitôt  après  mon  doc- 
torat, un  Manuel  ou  un  Traité  élémentaire  d1 ophthalmologie,  en  col- 
laboration avec  moi.  A  différentes  reprises,  plusieurs  articles  furent 
même  donnés  par  nous  à  divers  journaux  de  médecine,  articles  ayant 
pour  but  d'annoncer  cette  publication.  Mais,  les  nécessités  de  mes 
études,  un  nouveau  séjour  que  je  fis  à  Berlin,  en  1866-67,  et,  surtout 
la  santé  de  mon  père,  ébranlée  depuis  de  longues  années  par  la  cruelle 
affection  qui  finit  par  l'emporter  à  la  fin  de  1868,  ne  nous  permirent, 
pas  de  mettre  notre  projet  à  exécution. 

C'est  ce  traité  que  je  soumets  aujourd'hui  à  l'appréciation  du  public 
médical. 

A  côté  des  idées  généralement  admises  aujourd'hui,  on  en  trouvera 
•d'autres  qui  appartiennent  en  propre  à  mon  père  ou  à  moi.  Mais, 
jamais  on  ne  les  rencontrera  sans  voir  figurer,  à  côté,  l'opinion  des 
•auteurs  modernes  les  plus  autorisés  en  cette  matière. 

Les  pages  qui  vont  suivre  contiennent  donc,  à  la  fois,  un  résumé  de 
la  science  ophthalmologique  actuelle,  et  une  sorte  de  guide,  pour 
ceux  de  nos  confrères  qui  ne  font  pas  de  l'ophtlialmologie  l'unique 
objet  de  leurs  études.  On  y  trouvera  consignés,  en  même  temps,  les 
résultats  des  observations  que  vingt  années  d'études  ophthalmologiques 
im'ont  permis  de  recueillir. 

Le  lecteur  s'étonnera  peut-être  de  la  place  relativement  restreinte 
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que  j'ai  réservée  aux  figures;  mais,  qui  pourrai'  dire  ce  que  lui  ont 
jamais  appris  les  planches  et  dessins  noirs,  dont  sont  ornés,  en  gé- 
néral, tous  les  ouvrages  récents,  dessins  représentant,  tantôt  des  mala- 
dies externes,  tantôt  des  affections  internes  de  l'œil,  tantôt  enfin  les 
instruments  extraits  du  catalogue  de  nos  fabricants  en  renom? 

Et  surtout,  comment  oserais-je,  après  les  admirables  figures  de 
l'IcoNOGRAPHiE  de  mon  père,  auxquelles  il  m'est  si  facile  de  renvoyer  le 
lecteur,  offrir  au  public  des  dessins  qui,  dans  la  plupart  des  cas, 
ne  donnent  qu'une  idée  fausse  de  ce  qu'ils  doivent  représenter? 

Les  seules  figures  que  l'on  trouvera  donc  ici,  ne  sont  que  des  figures 
théoriques,  expression  que  je  préfère  à  celle,  peu  française,  de  figures 
schématiques;  elles  sont  destinées  à  élucider  quelques  phénomènes 
que  la  description,  seule,  ne  suffirait  pas  à  rendre  saisissables. 

Payer  un  juste  tribut  à  la  mémoire  de  mes  maîtres  bien-aimés,  à 
celui  qui  a  guidé  mes  premiers  pas  dans  la  science  et  dont  les  pré- 
cieuses leçons  ont  su  m'inspirer  l'amour  de  notre  art,  à  mon  excellent 
et  regretté  père,  ainsi  qu'au  meilleur  des  amis  et  au  maître  le  plus 
bienveillant,  à  l'illustre  Albrecht  von  Grsefe,  et  chercher,  en  même 
temps,  à  faire  une  œuvre  quelque  peu  utile,  voilà  le  but  que  je  me 
suis  proposé. 

Que  mes  efforts  soient  couronnés  de  quelque  succès ,  ce  sera  pour 
moi  la  plus  douce  façon  de  m'acquitter  de  la  dette  que  j'ai  contractée 
envers  ceux  qui  m'ont  appris  ce  que  je  sais. 

Siciiel. 


Paris,  15  mars  1879. 
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A  CORRIGER  AVANT   DE   COMMENCER  Là  LECTURE  DE   CET  OUVRAGE. 


Page  9,  ligne  21,  au  lieu  de  :  foyers  conjugés,  lisez  :  foyers  conjugués. 

—  10,  au  milieu,  au  lieu  de  :  pr  — pp'  =  pp'  —  rp,  lisez  :  pr  — ■  pp'  =  pp'  —  rp'. 

—  22,  ligne  23,  au  lieu  de  :  OV,  lisez  :  O'nï. 

—  22,  ligne  24,  au  lieu  de  :  Q'nï,  lisez  :  O'm. 

—  47,  remplacez  partout  L  par  F,  et  L'  par  F'. 

—  51,  ligne  26,  z-emplacez  S  par  F,  et  0  par  B. 

—  52,  ligne  1,  remplacez  0  par  B. 

—  53,  ligne  4,  remplacez  L  par  C. 

—  106,  ligne  44,  au  lieu  de:  (Gallien),  lisez  :  (Celse). 

—  233,  ligne  23,  au  lieu  de  :  disposés  et  tombés,  lisez  :  déposés  et  tombés. 

—  612,  ligne  5  de  la  note,  au  lieu  de:  couche  externe  des  grains,  lisez  :  couche  in- 

terne des  grains. 

—  619,  ligne  26,  au  lieu  de  :  d'autant  plus  marquées,  lisez  :  d'autant  plus  masquées. 

—  729,  ligne  2,  au  lieu  de:  visus  dimitatus,  lisez  :  visus  dimidiatus. 

—  780,  ligne  1,  au  lieu  de  :  C.  Amblyopies  dioplasiques,  lisez  :  C.   Amblyopies  DIA- 

PLASIQUES. 

—  847,  ligne  14,  au  lieu  de:  il  est  de2mm,  5,  lisez:  il  est  de  23mm,  5. 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 

DOPHTHALMOLOGIE 


INTRODUCTION 


L'ophthalmologie,  comme  toutes  les  spécialités  d'ailleurs,  a  été  de  tout 
temps  et  est  encore  aujourd'hui,  de  la  part  de  certains  médecins,  l'objet  de 
critiques  amères  et  souvent  injustes.  On  a  reproché  surtout  aux  ophtalmolo- 
gistes de  vouloir  séparer  du  reste  de  la  médecine  une  de  ses  branches  qui  lui 
est  étroitement  unie,  et  qui,  si  on  l'étudiait  isolément,  exposerait  aux  plus 
durs  mécomptes  et  aux  erreurs  les  plus  funestes. 

Sans  doute,  ce  reproche  est  juste  et  fondé  lorsqu'il  s'adresse  au  spécialiste 
ignorant  et  empirique  qui,  oubliant  que  l'organe  particulier  fait  partie  de 
l'organisme  en  général,  ne  voit  et  ne  sait  apprécier  rien  au  delà  des  phéno- 
mènes locaux  qu'il  observe.  Mais  il  ne  saurait  atteindre  ceux  qui  ne  se  diri- 
gent vers  un  point  particulier  de  la  médecine  qu'après  avoir  fait  des  études 
sérieuses  sur  tout  le  reste  de  l'art. 

«  La  spécialité,  c'est  Fart  »,  a  dit  le  célèbre  Delpech,  de  Montpellier;  par 
là  il  voulait  montrer  que  ce  n'était  qu'en  étudiant  à  fond  chaque  branche  de 
notre  science  qu'on  pouvait  arriver  à  lui  faire  effectuer  de  réels  progrès.  Le 
domaine  de  la  science  devient  chaque  jour  plus  vaste,  et  nous  sommes  loin 
aujourd'hui  du  temps  où  Pic  de  la  Mirandole  croyait  pouvoir  écrire  sa  célèbre 
encyclopédie  ! 

L'esprit  humain  aurait  trop  de  peine  à  embrasser  tout  à  la  fois;  il  est  im- 
possible de  connaître  une  science  à  fond,  à  moins  de  s'astreindre  à  y  travail- 
ler chaque  jour,  non  pas  à  l'exclusion  de  toute  autre,  mais  plus  particulière- 
ment qu'à  toute  autre. 

Celui  qui,  chaque  jour,  s'adonne  à  l'étude  d'une  même  science,  acquiert 
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dans  cette  voie  une  expérience,  une  finesse  de  diagnostic,  une  dextérité  opé 
ratoire  qui  ont  rendu  célèbres  certains  de  nos  maîtres,  et  que  l'encyclopé- 
diste ne  saurait  obtenir. 

En  un  mot,  le  spécialiste,  en  travaillant  sans  cesse  à  une  partie  restreinte 
d'une  science  quelconque,  finit  par  acquérir  les  connaissances  les  plus  éten- 
dues et  les  plus  approfondies.  L'encyclopédiste,  au  contraire,  obligé  d'étudier 
la  science  tout  entière,  est  obligé  de  s'en  tenir  à  des  connaissances  toujours 
superficielles  et  souvent  incomplètes. 

En  ce  qui  concerne  l'ophthalmologie,  son  domaine  est  si  vaste,  les  phéno- 
mènes morbides  de  son  ressort  sont  si  complexes,  les  travaux  dont  cette 
importante  branche  de  la  pathologie  est  chaque  jour  le  sujet,  sont  si  nom- 
breux que  ce  ce  n'est  pas  chose  facile  »,  ainsi  que  l'a  fait  si  judicieusement 
remarquer  le  professeur  Bowman,  de  Londres,  «  pour  un  cerveau  humain, 
de  posséder  à  fond  toutes  les  connaissances  se  rattachant  à  la  région  oculaire.  »* 

Bowman,  Donders,  Helmholtz,  avant  d'avoir  abordé  les  études  spéciales 
qui  les  ont  rendus  célèbres  à  jamais,  ne  s'étaient-ils  pas  livrés  pendant  long- 
temps à  des  études  générales  qui  leur  avaient  donné  un  brillant  éclat  sans 
doute,  mais  qui  seules  ne  leur  auraient  jamais  fait  conquérir  le  rang  mérité 
qu'ils  occupent  parmi  les  savants  de  l'Europe,  depuis  qu'ils  ont  abordé  l'oph- 
thalmologie et  qu'ils  se  sont  par  conséquent  spécialisés  ? 

L'ophthalmologie,  du  reste,  on  ne  doit  pas  l'oublier,  plus  que  toute  autre 
branche  des  sciences  médicales,  a  rendu  et  rend  encore  journellement  d'im- 
portants services  à  la  pathologie  générale. 

La  plus  grande  entrave  au  progrès  des  sciences  médicales  réside  surtout 
dans  l'inaccessibilité  des  organes  internes  aux  regards  de  l'observateur,  et 
dans  l'imperfection  de  nos  connaissances  à  l'égard  de  leurs  fonctions  (de 
Grsefe). 

Situé  à  la  surface  du  corps,  comme  la  peau  et  certaines  cavités,  l'œil,  de- 
puis l'immortelle  découverte  de  Helmholtz,  est  devenu  accessible  aux  regards 
presque  dans  ses  moindres  détails.  De  la  sorte,  il  offre  un  champ  libre  à  l'ana- 
lyse exacte  et  permet  de  rectifier  rapidement  les  erreurs  de  diagnostic. 

Dans  l'œil,  on  aperçoit,  et  souvent  avec  facilité,  les  phénomènes  les  plus 
variés  qui,  dans  les  autres  organes,  nous  sont,  sinon  complètement  cachés, 
du  moins  fort  dissimulés.  Sur  la  conjonctive  à  l'état  sain,  et  sur  la  cornée 
dans  certains  états  pathologiques,  on  peut  voir  les  vaisseaux  sanguins  avec 
une  netteté  qu'on  ne  saurait  rencontrer  nulle  autre  part.  La  possibilité  d'em- 
ployer dans  ce  cas  des  grossissements  microscopiques  permet  les  observa- 
tions les  plus  fines  sur  la  circulation  à  l'état  physiologique  ou  pathologique, 
de  même  qu'elle  facilite  aussi  l'étude  de  l'action  de  certains  médicaments. 

La  circulation  rétinienne  fournit  à  ce  sujet  une  source  d'études  encore 
plus  précieuse.  L'extrême  transparence  des  parties  nous  permet,  à  l'aide 
de  l'ophtlialmoscope,  par  le  procédé  de  l'image  droite,  d'examiner,  avec  un 
grossissement  de  près  de  vingt  fois  en  surface,  la  circulation  artérielle, 
veineuse  ou  capillaire.  Là  on  a  sous  les  yeux,  un  cercle  circulatoire  com- 
plet depuis  l'artère  jusqu'à  la  veine  satellite. 
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N'oublions  pas  surtout,  que  suivant  l'expression  d'Arnold,  l'œil  n'est  qu'une 
portion  du  cerveau  projetée  à  l'extérieur,  que,  par  conséquent,  la  circu- 
lation, dont  nous  venons  de  parler,  n'est  qu'une  partie  de  la  circulation  céré- 
brale, et  que,  pour  ce  motif,  elle  atteint  une  immense  valeur  pour  la  connais- 
sance de  la  circulation  intra-crànienné.  Dans  la  rétine  on  peut  étudier  sans 
peine  et  de  la  façon  la  plus  immédiate,  les  phénomènes  de  stase  sanguine, 
d'ischémie  artérielle,  d'embolie  et  d'extravasalion.  Rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on 
suive  pas  à  pas  toutes  les  phases  de  ces  différents  états,  et  on  arrive  ainsi 
à  des  conclusions  qui,  basées  sur  l'observation  directe,  échappent  aux  re- 
proches d'être  inexactes,  incomplètes  ou  hypothétiques. 

Le  nerf  optique  nous  fournit  également  un  sujet  d'études  encore  plus  in- 
téressantes. Seul  de  tous  les  nerfs  de  l'organisme,  il  est  nettement  accessible 
à  nos  regards  et  étale  devant  nos  yeux  son  tronc,  sa  coupe  et  sa  terminaison. 
Nous  pouvons  donc  ici  suivre  avec  soin,  et  avec  une  exactitude  pour 
ainsi  dire  mathématique,  dans  toutes  leurs  phases,  la  névrite,  les  différentes 
formes  d'atrophie  ou  de  dégénérescence.  Aucun  autre  nerf  de  l'organisme 
n'est,  en  outre,  dans  un  rapport  aussi  intime  avec  le  cerveau,  que  le  nerf 
optique.  L'embryologie  nous  montre,  en  effet,  le  nerf  optique  et  la  rétine 
comme  des  parties  intégrantes  du  cerveau  projetées  à  la  surface  du  corps. 
Rien  de  plus  facile  à  comprendre,  par  suite,  que  les  altérations  du  cerveau 
se  révèlent  à  nos  regards  dans  l'extrémité  intraoculaire  du  nerf  optique. 

Aussi  combien  l'ophthalmoscope  n'a-t-il  pas  jeté  de  jour  sur  le  diagnostic 
de  certaines  affections  cérébrales  dont  le  début  est  si  souvent  osbcur?  Et 
pourtant  cette  partie  de  l'ophthalmologie  est  encore  au  berceau! 

Est-il  besoin  de  citer  encore  les  nombreux  services  qu'a  rendus  l'ophthal- 
mologie moderne  à  la  médecine  générale?  Rappelons  seulement  les  progrès 
réalisés  dans  la  connaissance  et  le  diagnostic  des  affections  du  cœur  et  du 
rein,  dans  Y  artériosclérose,  Y  anémie,  la  leucémie,  la  syphilis,  la  glycosurie,  etc. 
Parmi  toutes  ces  affections  diverses,  la  maladie  de  Bright,  n'est-elle  pas  une 
de  celles  dont  le  diagnostic  n'a  souvent  été  établi,  tout  d'abord,  que  par 
l'examen  ophthalmoscopique  de  la  rétine? 

Mais  inutile  d'insister  davantage.  L'ophthalmoscope  a  rendu  de  trop  grands, 
de  trop  éclatants  services  à  la  médecine,  pour  qu'il  puisse  venir  à  l'esprit  de 
qui  que  ce  soit,  aujourd'hui,  de  nier  ses  mérites  et  son  importance. 

Mais,  outre  l'ophthalmoscopie,  d'autres  points  de  la  pathologie  oculaire  ont 
été  d'une  haute  importance  pour  la  médecine.  La  connaissance  exacte  des 
fonctions  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  et  surtout  celle  des  phénomènes  liés 
à  leur  paralysie,  ont  souvent  été  d'un  grand  secours_,  pour  l'étude  des  mala- 
dies cérébrales  parfois  si  ténébreuses. 

L'étude  judicieuse  et  plus  approfondie  des  fonctions  a  surtout  été  poussée 
très-loin  dans  la  recherche  des  propriétés  dioptriques  de  l'œil.  Des  mathéma- 
ticiens, des  physiciens,  des  physiologistes,  des  médecins  se  sont  adonnés  avec 
un  zèle  infatigable  à  l'étude  des  différentes  fonctions  optiques  de  l'œil,  et  ont 
fait  de  cette  partie  de  notre  science,  dans  laquelle  avaient  régné  pendant  si 
longtemps  les  plus  préjudiciables  erreurs  et  les  plus  grossiers  préjugés,  une 
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des  branches  les  plus  précises,  non-seulement  de  l'ophthalmologie,  mais 
peut-être  de  la  médecine  tout  entière. 

Afin  de  faciliter  l'étude  de  l'ophthalmologie,  on  a  depuis  longtemps  cru 
devoir  y  établir  trois  grandes  divisions  principales,  ou  groupes  : 

Premier  groupe.  Il  comprend  l'œil'  proprement  dit,  l'appareil  essentiel  ou 
intrinsèque  de  la  vision,  et  présente  à  considérer  successivement  la  conjonc- 
tive, la  cornée,  la  sclérotique,  l'iris,  le  corps  ciliaire,  la  choroïde,  la  rétine, 
le  nerf  optique,  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  Ce  groupe  est  incontestablement 
le  plus  important  et  celui  dont  l'étude  présente  les  plus  grandes  difficultés. 

Deuxième  groupe.  Ce  groupe  renferme  les  annexes  de  l'œil,  tulamina  oculi 
(Haller),  qui  ont  des  fonctions  de  protection,  de  nutrition,  de  lubrifaction  et 
de  locomotion.  Il  présente  à  l'étude  les  muscles  moteurs  de  l'œil,  les  voies 
lacrymales,  les  paupières  et  l'orbite. 

Troisième  groupe.  Ici  l'œil  est  considéré  comme  instrument  d'optique. 
L'étude  de  ce  groupe  est  consacrée  à  l'examen  des  fonctions  visuelles  pro- 
prement dites,  et  embrasse  les  lois  physiques  de  la  vision,  l'accommodation 
et  la  réfraction. 

C'est  donc  en  suivant  cet  ordre  que  nous  procéderons  à  la  description  des 
affections  oculaires. 

(Cette  introduction  est  en  grande  partie  empruntée  à  une  remarquable  conférence 
de  notre  maître  A.  von  Graefe,  intitulée  «  Sehen  und  Sehe  Organ  »,  faite  par  lui  à 
Berlin  en  1867,  et  qu'on  consultera  avec  fruit.) 


. 


PROLÉGOMÈNES 


Les  phénomènes  et  les  lois  de  la  réflexion  et  de  la  réfraction  de  la  lumière 
sont  d'une  application  très-fréquente  en  ophthalmologie,  et  surtout  en  opti- 
que physiologique.  Nous  avons  donc  pensé  être  utile  au  lecteur  en  faisant 
repasser  brièvement  sous  ses  yeux,  avant  de  commencer  notre  travail,  les  lois 
pincipales  de  la  réflexion  et  de  la  réfraction  de  la  lumière. 

Ces  lois,  il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  au  médecin  de  les  ignorer.  L'oph- 
thalmologiste,  plus  que  tout  autre,  doit  les  savoir  d'une  façon  absolue,  car 
elles  sont  pour  lui  ce  que  la  table  de  Pythagore  est  pour  le  mathématicien. 

Nous  faciliterons  par  là,  pensons-nous,  l'étude  de  certaines  questions, 
telles  que  la  théorie  de  l'ophtbalmoscope  et  les  anomalies  de  la  réfraction  de 
l'œil,  dont  la  compréhension  et  la  clarté  seraient  singulièrement  entravées  en 
suivant,  une  autre  méthode. 

De  même,  avant  de  décrire  les  caractères  anatomiques,  les  symptômes,  le 
traitement,  etc.,  des  maladies  de  la  région  oculaire,  nous  avons  pensé  qu'il 
serait  bon  d'indiquer  au  lecteur  comment  il  devra  procéder  lorsque,  passant 
de  la  théorie  à  la  pratique,  il  voudra  constater  sur  le  malade  les  phéno- 
mènes que  nous  aurons  indiqués. 

Sous  le  titre  commun  de  prolégomènes,  nous  avons  donc  réuni  dans  les 
pages  qui  vont  suivre  :  I.  Des  Notions  élémentaires  d'optique;  —  IL  Un  ex- 
posé des  Divers  modes  d'exploration  de  l'œil  et  de  ses  annexes. 


Notions  élémentaires  d'optique  pour  servir  à  l'étude 
des  phénomènes  de  la  vision. 


Deux  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  les  phénomènes  lumineux. 

La  plus  ancienne  est  celle  de  l'émission,  due  à  Newton  et  dans  laquelle 
on  suppose  que  tout  corps  lumineux  envoie  dans  tous  les  sens  des  molé- 
cules impondérables  d'un  fluide  particulier,  qui  produisent  sur  notre  rétine 
la  sensation  de  lumière.  Cette  hypothèse,  contredite  parles  faits,  est  aujour- 
d'hui universellement  rejetée. 

La  seconde  hypothèse  est  celle  des  ondulations.  Ici,  la  lumière  n'est  plus 
un  corps;  elle  résulte  des  mouvements  ondulatoires  d'un  milieu  élastique, 
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l'éther,  qui  remplit  le  monde  entier,  les  espaces  vides  interplanétaires, 
comme  les  méats  intermoléculaires  des  corps.  La  lumière,  dans  ce  cas,  se- 
rait comparable  au  son,  lequel  est  bien  manifestement  produit  par  les  vibra- 
tions des  corps  qui  nous  environnent. 

Cette  manière  de  voir  répond  d'une  façon  si  exacte  aux  phénomènes  lumi- 
neux les  plus  divers  que,  malgré  l'impossibilité  dans  laquelle  on  est  de  dé- 
montrer directement  l'existence  de  l'éther,  on  est  en  droit  de  considérer 
cette  hypothèse  presque  comme  une  certitude. 

La  lumière  se  propage  dans  le  vide  avec  une  vitesse  de  75000  lieues  par 
seconde.  Dans  l'air  et  dans  les  autres  corps  transparents,  sa  vitesse  est. 
moindre;  elle  diminue  généralement  proportionnellement  à  la  réfringence  du 
milieu  qu'elle  traverse,  sa  vitesse  dans  l'air  étant  V,  sa  vitesse  dans  l'eau 
est  3/4  X  V. 

Réflexion  de  la  lumière.  —  Lorsqu'un  rayon  lumineux  rencontre  un  corps 
poli,  ce  rayon,  au  lieu  de  continuer  sa  route,  est  réfléchi,  et  cette  réflexion 
est  soumise  aux  deux  lois  suivantes  : 

1°  Le  plan  dans  lequel  sont  situés  les  deux  rayons  lumineux,  incident  et 
réfléchi,  est  perpendiculaire  à  la  surface  réfléchissante,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  ces  deux  rayons  se  trouvent  dans  le  même  plan  que  la  normale 
au  point  d'incidence. 

En  géométrie,  on  désigne  par  normale  d'un  des  points  d'une  surface  plane, 
la  perpendiculaire  élevée  en  ce  point  sur  la  surface.  La  normale  à  un  point 
d'une  surface  sphérique,  est  le  rayon  de  la  sphère,  ou  son  prolongement, 
passant  par  ce  point. 

2°  L'angle  formé  par  le  rayon  incident  et  par  la  normale  au  point  d'inci- 
dence, est  égal  à  celui  formé  par  cette  même  tiormale  avec  le  rayon  réfléchi. 
Des  miroirs  plans.  —  Un  rayon  émané  d'un  objet  lumineux,  tombant  sur  une 
surface  plane,  paraît  provenir  d'une  image  symétrique  de  l'objet  situé  de 
l'autre  côté  de  cette  surface.  Soit  : 

SI  (fig.  1)  un  rayon  émané  du  point  S,  il  se  réfléchira  suivant  IR  de  telle 

sorte  que  l'angle   SIN  sera  égal  à  l'angle 
NIR.  (Définition.) 

Si  on  prolonge  IR  d'une  quantité  S'I, 
égale  à  1S,  S'  sera  situé  sur  la  perpendicu- 
laire abaissée  de  S  sur  le  plan  d'incidence, 
et  à  une  distance  S'P  de  ce  plan  égale 
àSP. 

Pour  le  démontrer,  on  remarquera  que 
les  deux  triangles  SPI  et  S'PI   sont  égaux 
comme  ayant  un  côté  commun  IP,  un  côté 
IS  égal  au   côté  1S';  de  plus,  l'angle  PIS 
égal  à  l'angle  AIR  comme  étant  les  complé- 
ments de  l'angle  de  réflexion  et  de  l'angle  d'incidence  que  nous  savons  être 
égaux;  mais  l'angle  AIR  égale  l'angle  PIS',  comme  opposés  par  le  sommet, 
donc  PIS  =  PIS'.  D'où  SP  =  S'P,  ce  qu'il  fallait  démontrer. 
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Si,  au  lieu  d'un  point  lumineux,  il  s'agissait  d'un  objet,  on  ferait  le  même 
raisonnement  pour  chacun  de  ses  points  en  particulier. 

Miroirs  sphériques.  —  On  donne  le  nom  de  miroirs  sphériques,  ou  calottes, 
à  des  miroirs  dont  les  surfaces  sont  des  parties  de  sphères.  On  les  appelle 
concaves,  lorsque  l'on  considère  la  partie  qui  regarde  le  centre  de  la  sphère, 
convexes  lorsqu'on  regarde  la  partie  opposée. 

On  donne  le  nom  d'ouverture  du  miroir  à  l'angle  formé  par  deux  rayons 
CM,  CM'  (fig.  2)  menés  aux  bords  opposés  de  la  calotte  :  son  diamètre  est 
la  ligne  MM'  qui  joint  ces  deux  bords. 

Le  point  C,  centre  de  la  sphère  sur  laquelle  a  été  pris  le  miroir  est  le 
centre  de  courbure:  le  point  A,  centre  du  miroir,  est  le  centre  de  figure. 

La  ligne  CA  qui  joint  le  centre  de  ligure  A,  au  centre  de  courbure  C, 
est  Y  axe  principal  du  miroir;  toute  autre  ligne  passant  par  C  et  allant 
couper  le  miroir  en  un  point  I  quelconque,  est  un  axe  secondaire. 

Miroirs  concaves.  —  Nous  allons  étudier  maintenant  quelle  est  la  marche 
des  rayons  lumineux  réfléchis  par  un  miroir  concave. 

Si  nous  considérons  tout  d'abord  ces  rayons  par  rapport  à  l'axe  principal, 
nous  voyons  qu'ils  peuvent  être  parallèles,  DI,  convergents,  BI,  ou  diver- 
gents, El,  vers  le  miroir  (fig.  3). 

Voyons  ce  qui  se  passe  dans   le  premier  cas  : 

Théorème.  Les  rayons  parallèles  à  l'axe  principal  d'un  miroir  concave, 
lorsque  ce  miroir  n'a  pas  mie  trop  grande  ouverture,  viennent  tous  se  ren- 
contrer sur  l'axe  principal,  à  égale  distance  du  centre  de  coiwbure  et  du 
centre  de  figure. 

Soit  :  MM'  (fig.  4)  un  miroir  concave;  OA  son  axe  principal,  XI  un  rayon 

parallèle  à  cet  axe,  c'est-à-dire  prove- 
nant de  l'infini.  Ce  rayon  va  se  réfléchir 


Fiç.  2. 


Fig.  3. 


suivant  IF,  de  telle  sorte  que  cette  ligne  forme  avec  la  normale  au  point 
d'incidence  01,  un  angle  01F  égal  à  l'angle  d'incidence  XIO. 

Or  le  triangle  OFI  est  isocèle;  en  effet,  FOI  =  XIO  comme  angles  al- 
ternes internes  par  rapport  aux  parallèles  XI,  OA  et  à  la  sécante  01. 

Mais  on  a  aussi,  d'après  la  deuxième  loi  de  la  réflexion,  OIF  =  XIO. 
L'angle  XIO  égalant  chacun  des  deux  angles  IOF  et  FIO  du  triangle  OFI,  ces 
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deux  angles  seront  égaux,  en  vertu  de  cet  axiome  que  deux  quantités  égales 
aune  troisième  sont  égales  entre  elles,  ce  qui  démontre  que  le  triangle  con- 
sidéré est  bien  réellement  isocèle. 

Ses  côtés  OF  et  FI  seront  donc  égaux. 

Mais  le  miroir  étant  supposé  très-petit,  on  peut  considérer  FI  comme  égal 
à  FA  et  le  point  F  dès  lors  est  sensiblement  sur  le  milieu  de  OA. 


Ce  qui  a  été  dit  pour  XI  est  applicable  à  tout  autre  rayon  parallèle  à  l'axe 
principal;  par  suite,  le  point  F  est  le  point  de  rencontre  de  tous  ces  rayons. 
On  lui  donne  le  nom  de  foyer  principal  du  miroir.  Il  sera  d'autant  plus  éloi- 
gné du  miroir,  que  le  rayon  de  courbure  de  celui-ci  sera  plus  considérable 
et.  s'en  rapprochera,  au  contraire,  lorsque  ce  rayon  de  courbure  diminuera, 
c'est-à-dire  lorsque  le  miroir  deviendra  plus  concave. 

Ce  phénomène  applicable  à  tous  les  foyers,  qu'il  nous  reste  à  étudier  et 
que  nous  indiquons  ici,  une  fois  pour  toutes,  nous  sera  d'une  grande  utilité 
lorsque  nous  aurons  à  faire  comprendre  les  variations  des  images  de  Pur- 
kinje,  lors  de  l'accommodation  de  l'œil. 

Il  convient  toutefois  de  faire  remarquer  que  ce  qui  vient  d'être  dit  n'est 
pas  parfaitement  exact,  et  que  s'il  est  bien  vrai  que  l'immense  majorité  des 
rayons  incidents  vont  se  rencontrer  au  foyer  principal,  quelques-uns  vont  en 
deçà  ou  au  delà  de  ce  foyer,  surtout  si  le  miroir  a  des  dimensions  un  peu 
grandes. 

Il  résulte  de  là  que,  si  Ton  plaçait  au  foyer  principal  un  écran  destiné  à  rece- 
voir les  rayons  lumineux  après  leur  réflexion,  on  n'obtiendrait  pas  un  point 
brillant  unique,  mais  bien  un  point  brillant  entouré  d'un  cercle  lumineux 
moins  intense. 

Si,  au  lieu  de  considérer  les  rayons  lumineux  comme  venant  de  l'infini,  on 
les  fait  partir  du  foyer  principal,  on  conçoit  facilement  que  ces  rayons  sui- 
vront la  môme  marche  que  tout  à  l'heure,  mais  en  sens  inverse,  c'est-à-dire 
que  tout  point  lumineux  placé  au  foyer  principal  d'un  miroir  sphérique 
concave,  émet  des  rayons  qui,  après  s'être  réfléchis,  sont  parallèles  à  l'axe 
principal  du  miroir. 

Supposons  maintenant  des  rayons  divergents  par  rapport  au  miroir,  le 
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rayon  F'I,  par  exemple,  qui  peut  être  considéré  comme  émané  d'un  point 
lumineux  situé  en  F'  et  voyons  quelle  est  sa  marche. 

Il  est  facile  de  constater  sur  la  figure,  que  l'angle  d'incidence  F'IO  sera 
moindre  que  l'angle  d'incidence  lorsque  les  rayons  étaient  parallèles;  l'angle 
de  réflexion,  par  suite,  sera  donc,  lui  aussi,  moindre  que  l'angle  OIF  et  par 
suite  le  rayon  réfléchi  ira  rencontrer  V axe  principal  en  un  point  F"  qui  sera 
situé  forcément  entre  le  centre  de  courbure  et  le  foyer  principal  du  miroir. 

On  se  rend  aisément  compte,  en  outre,  de  ce  fait  que  la  direction  des 
rayons  divergents  se  rapprochant  d'autant  plus  d'une  direction  parallèle  que 
le  point  F'  s'éloigne  davantage,  le  foyer  secondaire  F"  se  rapprochera  du 
foyer  principal,  lorsque  le  point  lumineux  se  dirigera  vers  l'infini;  il  se  rap- 
prochera du  centre  de  courbure,  lorsque  le  point  lumineux  se  rapprochera 
du  miroir. 

Dans  le  cas  où  ce  point  lumineux  serait  placé  au  centre  de  courbure  lui- 
même,  les  rayons  réfléchis,  se  réfléchissant  sur  eux-mêmes,  reviendraient  à 
leur  point  d'origine  et  il  n'y  aurait  pas  de  foyer  secondaire. 

Notons  enfin  que,  pour  les  rayons  lumineux  qui  nous  occupent,  comme  pour 
les  rayons  parallèles,  si  le  point  F"  est  le  lieu  de  réunion  des  rayons  émanés 
du  point  F',  réciproquement  le  point  F'  est  le  lieu  de  réunion  des  rayons 
émanés  de  F".  En  raison  de  celte  propriété,  ces  deux  points  ont  été  appelés 
foyers  eonjngcs;  ils  sont  appelés  réels,  comme  aussi  le  foyer  principal,  parce 
qu'ils  vont  bien  réellement  couper  l'axe  principal  en  un  point  de  son  étendue. 

Ces  données  suffisantes  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  approximativement 
la  position  des  points  F'  et  F"  sont  insuffisantes  lorsque  l'on  veut  connaître 
leur  position  exacte. 

Pour  y  arriver,  il  faut  faire  le  calcul  suivant  : 

Soit  PI  (fig.  5)  un  rayon  lumineux  tombant  sur  un  miroir  concave  dont  le 
centre  est  0,   en  un 
point  I,  voisin  de  l'axe 
principal  PÀ.  IP'  sera 
son  rayon  réfléchi. 

Il  s'agit  de  trouver 
une  relation  entre  le 
rayon  de  courbure  du 
miroir  OA  =  r  et  les 
distances  P'A  =p'  et 
PA  =  p,  auxquelles 
se  trouvent  les  deux 
foyers  conjugués. 

Je  remarque  tout  d'abord  que,  en  raison  de  la  faible  distance  AI,  on  peut 
considérer  : 


Fis.  5. 


d'où 


P'A  =  P'I 
et  PA  =  PL 
P'A         P'I 
PA~—  PI 
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Mais  les  rayons  lumineux,  incident  et  réfléchi,  faisant  avec  la  normale  01 
deux  angles  égaux,  cette  normale  peut  être  considérée  comme  la  bissectrice 
du  triangle  PIP'.  Or  on  démontre  en  géométrie  que  «  la  bissectrice  de  l'un 
des  angles  d'un  triangle  divise  le  côté  opposé  à  cet  angle  en  deux  parties  pro- 
portionnelles aux  deux  autres  côtés,  »  ce  qui  se  caractérise  ici  par  la  formule  : 

OP'  P'i 

OP     —    PI 

qui  peuvent  s'écrire,  en  tenant  compte  de  l'égalité  (1)  : 

OP    —    PA    —    p  '  ; 

Mais  il  suffit  de  considérer  la  figure  pour  voir  que  : 

OP'  —  r  —  AP'  =  r  —  p' 
OP  =  AP  —  r  =  p  —  r 

Ce  qui  donne  pour  (2)  : 

ir  =  -~  ou  (''  —  p']  P  —  (P—  r)  P'  (3) 


p  —  r  p 

en  effectuant  les  opérations  de  l'équation  (3)  on  a  : 

pr  —  pp'  =  pp'  —  rp 

qui  devient  en  faisant  passer  les  termes  semblables  d'un  même  côté  : 

pr  +  rp'  —  2  pp'  (i) 

formule  qui  nous  permet  de  calculer  facilement  l'une  quelconque  des  trois 
quantités  p,  p',  r,  lorsque  les  deux  autres  sont  connues. 

Soit  par  exemple  comme  exercice  à  calculer  p'  : 

Résolvant  l'équation  suivant  les  règles,  nous  tirons  successivement  de  la 
formule  (-4)  : 


pr 

—    2pp  =  pr 

P 

'r  —  3p)  =  pr 

P' 

=           pr 

r-Zp 

Enfin  les  rayons  peuvent  arriver  au  miroir  en  convergeant,  tel  sera  le 
rayon  YI  (fi g.  4). 

Il  est  facile  de  constater,  sur  la  figure,  que  l'angle  d'incidence  YIO 
sera  plus  grand  que  l'angle  d'incidence,  lorsque  les  rayons  étaient  paral- 
lèles. L'angle  de  réflexion  sera  donc  lui  aussi  plus  grand  que  l'angle  OIF 
et,  par  suite,  le  rayon  réfléchi  ira  rencontrer  l'axe  principal  en  un  point 
F'"  qui  sera  situé  forcément  entre  le  foijer  principal  et  le  centre  du  miroir. 

On  se  rend  aisément  compte,  en  outre,  de  ce  fait  que,  si  la  convergence  des 
rayons  incidents  diminue,  c'est-à-dire  s'ils  se  rapprochent  de  la  parallèle,  le 
point  F"  se  rapprochera  du  foyer  principal. 
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Dans  le  cas  où  le  point  lumineux  est  en  F'",  les  rayons  émis  par  lui  sortent 
du  miroir  en  divergeant;  ils  ne  rencontrent  donc  pas  l'axe  du  miroir  et  l'on 
n'a  pas  de  foyer  con- 
jugué, comme  dans  le 
cas  précédent;    mais 
si  l'on    suppose    les 
rayons  prolongés  vers 
la  partie   postérieure 
du    miroir,    on    voit 
qu'ils        rencontrent 
l'axe  en  un  point  V, 
situé  derrière  le  mi- 
roir, et  qui  a  reçu  le  Fi*-  6- 
nom  de  foyer  virtuel, 

parce  que  les  rayons  réfléchis  semblent  partir  de  ce  point.  Il  est  facile  de 
comprendre  que  le  foyer  virtuel,  se  trouvant  à  la  réunion  des  rayons  ré- 
fléchis et  de  l'axe,  sera  d'autant  plus  éloigné  du  miroir  que  les  rayons 
divergeant  se  rapprocheront  d'une  direction  parallèle  à  l'axe. 

Mais  les  rayons  peuvent  affecter  les  directions  :  parallèle  XI  (fig.  6),  diver- 
gente F'I  (fig.  7),  convergente  YI  (fig.  8),  par  rapport,  non  plus  à  l'axe  prin- 
cipal, mais  bien  à  un  axe  secondaire  du  miroir.  C'est  ce  point  qu'il  nous  faut 
examiner  maintenant. 

Le  miroir  étant  partout  symétrique,  il  est  évident  que  ses  différentes 
parties  jouissent  des  mêmes  propriétés,  et  que  l'axe  secondaire  OA  (fig.  6) 
pouvant  être  considéré  comme  axe  principal  de  la  portion  de  miroir  située 
au-dessus  de  l'axe  KK'  nous  retrouverons,  à  propos  de  lui,  les  propriétés 
signalées  plus  haut. 

C'est-à-dire  que  les  rayons  parallèles  à  un  axe  secondaire  OA  viennent 
rencontrer  cet  axe  en 
un  point  F  situé  à 
égale  distance  des 
points  0  et  A  et  que, 
réciproquement,  les 
rayons  lumineux  éma- 
nés du  point  F  sortent 
du  miroir,  parallèles  à 
l'axe  secondaire  con- 
sidéré. 

Il  convient  toute- 
fois de  remarquer  que, 
en  raison  de  l'entre- 
croisement   de    l'axe 

principal  et  de  l'axe  secondaire,  les  rayons  parallèles,  dont  le  point  de  dé- 
part est  au-dessous  de  l'axe  principal,  viennent  se  rencontrer  sur  l'axe 
secondaire  au-dessus  de  l'axe  principal,  et  réciproquement. 


Fis. 
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Grâce  à  cette  propriété  des  foyers  des  rayons  parallèles  de  se  trouver  sur 
le  milieu  d'un  rayon  de  la  sphère  lorsque  le  miroir  a  peu  d'étendue,  on 
démontre  que  ces  divers  foyers  sont,  situés  dans  un  même  plan  perpendicu- 
laire à  l'axe  principal,  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  plan  focal. 

De  même  si  les  rayons  FI  (fig,  1)  sont  divergents  par  rapport  à  Vaxe 
secondaire  OA,  ils  iront  se  rencontrer  sur  cet  axe  en  F",  entre  le  plan  focal 
et  le  centre  du  miroir.  Réciproquement,  si  c'est  du  point  F''  que  partent  les 
rayons  lumineux,  ils  iront  se  rencontrer  en  F'.  V  et  F"  sont  donc  aussi  deux 
foyers  conjugués. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  et  pour  la  même  raison,  si  le  point  lumi- 
neux, origine  des  rayons  divergents,  est  situé  au-dessous  de  l'axe  principal 
après  réflexion,  il  viendra  rencontrer  cet  axe  au-dessus  de  l'axe  principal. 

La  distance  qui  séparera  F"  du  plan  focal  sera  d'autant  moindre  que  le 
point  lumineux  sera  plus  éloigné;  en  d'autres  termes,  le  foyer  F"  se  rap- 
proche du  miroir  quand  le  foyer  F'  s'en  éloigne. 

Enfin,  si  les  rayons  YI  (fig.  8)  sont  convergents  par  rapport  â  Vaxe  secon- 
daire, ils  iront,  après  ré- 
flexion, rencontrer  cet  axe 
secondaire  au  point  F'"  entre 
le  miroir  et  le  foyer  F.  Ré- 
ciproquement, si  le  point  F'" 
est  l'origine  desrayons  diver- 
gents, ceux-ci  sortiront  du 
miroir  en  divergeant  suivant 
la  direction  YI. 

On  voit  que  ce  rayon  ne 
pourra  pas  aller  rencontrer 
l'axe  OA  du  côté  de  la  con- 
cavité   du    miroir;    mais  il 
n'en  sera  plus  de  même,  si  on  le  suppose  prolongé  en  arrière;  il  rencon- 
trera l'axe  secondaire  en  un  point  F',  qui  sera  le  foyer  virtuel  des  rayons 
émanés  de  F'". 

On  doit  faire  observer  ici  que  ce  foyer  et  le  point  d'où  émanent  les 
rayons  lumineux  se  trouvent  tous  les  deux  placés  au  delà  de  l'entre-croi- 
sement  des  axes  principal  et  secondaire;  il  n'y  aura  pas  ce  renversement 
que  nous  signalions  tout,  à  l'heure  pour  les  rayons  divergents  et  parallèles, 
c'est-à-dire  que  le  point  d'origine  des  rayons  YI  étant  au-dessus  de  l'axe 
principal,  le  point  où  ils  semblent  se  rencontrer  est  aussi  au-dessus  de  ce 
même  axe. 

Ceci  posé,  il  va  être  très-facile  de  comprendre  la  formation  des  images 
après  leur  réflexion  sur  des  miroirs  concaves;  il  suffira  de  se  souvenir  que 
tout  objet  lumineux  est  un  ensemble  de  points  lumineux  desquels  partent 
des  rayons  divergents,  dont  le  point  de  rencontre,  après  réflexion,  se  trouve 
en  appliquant  les  règles  précédentes. 

Nous  supposerons  d'abord  l'objet  placé  au  delà  du  centre  du  miroir. 


iFitr.  8. 
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Soil  MM'  (fig.  9)  le  miroir;  OA  son  axe  principal;  F  son  foyer  principal; 
PQ  l'objet  qui  coupe  l'axe  principal  en  D;  je  mène  les  axes  secondaires  par 
les  points  P  et  Q. 

Je  remarque  tout  d'abord  que  le  point  D,  situé  sur  l'axe  principal,  envoyant 
des  rayons  divergents,  ceux-ci  iront  se  rencontrer  au  point  D',  entre  le  foyer 
principal  et  le  centre  du  miroir,  et  y  donneront  une  image  du  point  D.  Quant 
au  point  Q,  situé  sur  Taxe  secon- 
daire QI,  au-dessus  de  l'axe  prin- 
cipal, il  envoie  des  rayons  divergents 
par  rapport  à  cet  axe;  ces  rayons 
vont  se  rencontrer  sur  l'axe  secon- 
daire au  point  Q',  foyer  conjugué 
du  point  Q,    au-dessous   de    l'axe 
principal,  entre  le  plan  focal  et  le 
centre  du  miroir. 

De  même  le  point  P  situé  sur 
Taxe  secondaire  PI',  au-dessous  de 
l'axe  principal,  aura  un  foyer  con- 
jugué en  P'  au-dessus  de  l'axe  prin- 
cipal. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  points  extrêmes  de  l'image  s'applique 
aux  points  intermédiaires,  et  l'on  démontrerait  facilement  que  la  partie  QD  de 
l'image  vient  se  peindre  suivant  Q'D',  la  portion  PD  suivant  P'D'. 

De  là  on  peut  conclure  que  : 

Tout  objet  placé  au  delà  du  centre  d'un  miroir  concave,  fournit  une  image 
réelle,  renversée  entre  le  centre  du  miroir  et  son  plan  focal. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  grandeur  de  l'image,  il  suffit  de  considérer 
les  deux  triangles  semblables,  OPQ,  OP'Q',  et  l'on  verra  que  le  rapport  des 
deux  images  est  égal  au  rapport  entre  les  distances  DO,D'0,  qui  les  séparent 
du  centre  du  miroir. 

Lorsque  l'objet  s'éloigne  du  miroir,  son  image  s'en  rapproche,  puisque, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  de  semblables  conditions,  le  foyer  conjugué 
des  divers  points  lumineux  se  rapproche  du  plan  focal. 

En  outre,  la  grandeur  de  l'image  diminue  parce  que  la  distance  qui  sépare 
l'objet  du  centre  de  courbure  augmente  beaucoup  plus  rapidement  que  celle 
qui  sépare  ce  même  centre  de  courbure  de  l'image. 

De  semblables  résultats  peuvent  être  obtenus,  la  distance  qui  sépare  l'objet 
du  miroir  ne  variant  pas,  mais  les  courbures  de  ce  dernier  diminuant.. Nous 
avons  expliqué  ce  phénomène  à  propos  du  foyer  principal. 

L'objet  peut  être  placé  au  centre  du  miroir;  mais,  dans  ce  cas,  les  rayons 
réfléchis  par  ce  dernier,  revenant  à  leur  point  de  départ,  il  n'y  aura  pas 
d'image. 

Si,  continuant  à  avancer  l'objet  vers  le  miroir,  on  le  place  entre  le  plan 
focal  et  le  centre  de  courbure,  en  vertu  des  propriétés  réciproques  des  foyers 
conjugués,  l'image  ira  se  peindre  au  delà  du  centre  du  miroir,  et  nous  se- 
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rons  dans  les  mêmes  conditions  que  tout  à  l'heure,  avec  cette  différence  que 
l'image  sera  placée  au  point  où  était  l'objet,  et  réciproquement. 

Lorsque  l'objet  est  placé  au  foyer  principal  lui-même,  ses  rayons  réfléchis 
se  trouvant  parallèles,  n'iront  pas  former  d'image,  et  on  n'aura  pas  autre 
chose  que  la  sensation  de  lumière. 

Nous  arrivons  enfin  au  cas  où  l'objet  est  placé  entre  le  miroir  et  son  foyer 
principal. 
Soit  ACB  cet  objet  (fig.  40). 

Comme  tout  à  l'heure,  je  vais  chercher  successivement  les  points  de  ren- 
contre des  rayons  lumineux  émanés  des  divers  points  de  l'objet.  Je  com- 
mencerai par  le  point  C. 

Nous  savons  que  les  rayons  lumineux  émanés  suivant  CD,  par  exemple, 
quittant,  après  réflexion,  le  miroir  en  divergeant  dans  la  direction  DG,  par 
rapport  à  l'axe  principal,  ne  rencontreront  pas  celui-ci  en  avant  du  miroir; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  si  on  prolonge  leur  direction  en  arrière;  ils  for- 
meront en  C  un  foyer  virtuel  du  point  C. 

Pour  le  point  A,  ses  rayons  divergents,  prolongés  en  arrière,  iront  rencontrer 
l'axe  secondaire  01  en  un  point  A',  foyer  virtuel  du  point  A,  placé  du  même 
côté  que  lui  par  rapport  à  l'axe  principal.  De  même  pour  le  point  B,  dont  les 
divers  rayons  sembleront  provenir  du  point  B'. 

Comme  on  pourrait  répéter  le  même  raisonnement  pour  tous  les  points 
situés  entre  ACB,  il  en  résulte  que  la  réflexion  des  rayons  lumineux  émanés 
d'un  objet  situé  entre  un  miroir  et  son  foyer  principal  donne  lieu  à  la  forma- 
tion d'une  image  virtuelle 
droite  et  agrandie;  les  rap- 
ports entre  la  grandeur  de 
l'objet  et  celle  de  son  image 
pouvant  être  représentés  par 
le  rapport  entre  leur  distance 
réciproque  au  centre  de  cour- 
bure. 

Lorsque  l'objet  se  rappro- 
che  du  foyer  principal,    les 
foyers  virtuels  de  ses  divers 
points  s'éloignant  du   miroir, 
Fig.  îo.  l'image  de  l'objet  s'écarte  et 

devient  plus  grande.  Le  même 
résultat  peut  être  obtenu  par  l'augmentation  des  rayons  de  courbure  du 
miroir,  la  distance  de  l'objet  restant  invariable. 

Miroirs  convexes.  —  Nous  pourrions  reprendre,  au  sujet  de  la  marche  des 
rayons  lumineux  après  réflexion  sur  des  miroirs  convexes,  la  discussion  dans 
laquelle  nous  sommes  entrés  relativement  aux  miroirs  concaves;  mais  cela 
nous  paraît  inutile.  Il  nous  suffira  de  faire  remarquer  que,  sur  de  semblables 
miroirs,  les  rayons  réfléchis  AB  (fig.  14),  même  ceux  produits  par  des 
rayons  parallèles,  tels  que  AX,  seront  toujours  divergents;  que,  par  suite, 
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ils  ne  pourront  pas  rencontrer  l'axe  suivant  lequel  on  les  considère,  et  que 
cette  rencontre  ne  pourra 
avoir  lieu  qu'à  l'aide  de  leur 
prolongement  AF.  En  d'au- 
tres termes,  les  foyers  de 
ces  miroirs  seront  toujours 
virtuels. 

Mais  ces  foyers  virtuels 
auront  toujours  la  même 
position  que  les  foyers  réels 
des  mêmes  rayons,  dans  le 
cas  où  le  miroir  était  con- 
cave et  où  les  rayons  arri- 
vaient en  sens  inverse  ;  et 

l'on  a  le  droit  de  dire  que  :  tout  miroir   convexe  peut  être  considéré  comme 
un  miroir  concave  relativement  à  la  position  des  foyers,  avec  cette  restriction 
que  les  foyers  sont  toujours 
virtuels. 

Nous  ne  démontrerons 
qu'il  en  est  bien  ainsi  que 
pour  les  rayons  parallèles  ; 
si  l'on  veut  vérifier  l'exac- 
titude de  ce  que  nous  avan- 
çons pour  tous  les  autres 
cas,  on  n'aura  qu'à  répéter 
les  raisonnements  que  nous 
avons  faits  à  propos  des 
miroirs  concaves,  en  les 
modifiant    légèrement;    ce 

sera  là  même  un  excellent  exercice  pour  l'élève  qui  tient  à  avoir  des  idées 
parfaitement  nettes  sur  ces  connaissances  d'optique  absolument  indispensa- 
bles en  ophthalmologie. 

Soit  MM'  (fig.  12)  un  miroir  convexe,  OA  son  axe  principal,  XI  un  rayon 
parallèle  à  Taxe  principal.  Ce  rayon  se  réfléchira  suivant  IY,  de  telle  sorte 
que  cette  ligne  forme,  avec  la  normale  01  au  point  d'incidence,  un  angle 
YIK  =  XIK.  Si  nous  prolongeons  XI  suivant  X'1  et  IY  suivant  IF,  nous  con- 
statons que  X'IO  =  F10. 

Ces  angles  étant  respectivement  égaux,  en  vertu  de  la  propriété  des  angles 
opposés  par  le  sommet,  aux  deux  angles  d'incidence  et  de  réflexion  des  rayons 
lumineux,  les  lignes  XI,  IF  se  trouvent  donc  dans  les  conditions  des  rayons 
parallèles  à  l'axe  principal  d'un  miroir  concave  (page  7).  et  par  suite  YI  pro- 
longé, va  bien  rencontrer  OA  à  peu  près  exactement  en  son  milieu.  Ceci 
démontre  bien  que  :  le  foyer  des  rayons  parallèles  à  l'axe  principal  d'un  mi- 
roir convexe  est  virtuel  et  situé  sur  V axe  principal  à  égale  distance  du  centre 
de  courbure  et  du  centre  de  figure. 
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Les  images  des  miroirs  se  construisant  à  l'aide  des  foyers  des  rayons  lumi- 
neux envoyés  sur  le  miroir  par  les  différents  points  de  cette  image,  on  conçoit 
facilement,  et  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  sujet,  que  ce  qui  vient 
d'être  dit  des  foyers  s'applique  aux  images,  et  que,  par  suite,  la  position  de 
l'image,  ses  diverses  variations,  suivent  exactement  les  modifications  de 
l'image  des  miroirs  concaves,  seulement  elle  est  virtuelle  au  lieu  d'être  réelle. 

Réfraction  de  la  lumière.  —  Lorsqu'un  rayon  lumineux  passe  d'un  milieu 
transparent  dans  un  autre,  il  se  dévie  de  sa  direction  primitive,  se  rapproche 
de  la  normale  lorsque  le  second  milieu  est  plus  dense  que  le  premier  et  s'en 
éloigne  au  contraire,  lorsque  ce  second  milieu  est  moins  dense.  C'est  ce  phé- 
nomène qui  a  été  désigné  sous  le  nom  de  réfraction. 

Les  rayons  d'incidence  et  de  réfraction  sont  liés  l'un  à  l'autre  par  les  deux 
lois  suivantes  : 

1°  L'angle  de  réfraction  reste  dans  le  plan  d'incidence; 

2°  Le  sinus  de  l'angle  d'incidence  et  le  sinus  de  l'angle  de  réfraction  pour 
un  même  milieu  sont  dans  un  rapport,  constant,  c'est-à-dire  que  si  le  sinus  i 
(fig.  13)  de  l'angle  d'incidence  S1N,  pour  un  rayon  quelconque  SI,  est  deux, 
trois,  quatre  fois  plus  grand  ou  plus  petit  que  le  sinus  r  d'un  angle  de  ré- 
fraction RIN',  ce  rapport  sera  toujours  le  même,  quel  que  soit  le  rayon  inci- 
dent. 

Ce  rapport  s'exprime  par  la  formule  :     w  l    =  n.  n  variable  suivant  chaque 

milieu,  est  appelé  Yindice  de  réfraction  du  second  milieu  par  rapport  au  pre- 
mier. L'indice  de  réfraction  de  l'eau  par  rapport  à  l'air  est  4/3  ou  1,3333. 
Nous  verrons  que  celui  de  l'humeur  aqueuse  est  4,3365,  —  celui  du 
cristallin  1,4318,  —  celui  du  corps  vitré  1,3382,  —  et  celui  de  la  cornée 
1,3525. 

On  démontre  en  physique  que  l'indice  de  réfraction  représente  aussi  le 
rapport  des  vitesses  de  la  lumière  dans  les  deux  milieux. 

La  propriété  qu'ont  les  rayons 
passant,  d'un  milieu  plus  réfrin- 
gent dans  un  milieu  moins  ré- 
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fringent,  de  s'écarter  de  la  normale,  c'est-à-dire  de  former  un  angle  de  ré- 
fraction NOR  (fig.  14)  plus  grand  que  l'angle  d'incidence  IOM,  nous  fait  cou- 
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evoir  facilement  que  si  l'on  augmente  graduellement  la  grandeur  de  l'angle 
iOM  en  faisant  prendre   successivement  au  rayon   10  la  position  I'0,I"0, 

l'angle  de  réfraction  atteindra 
90°,  c'est-à-dire  que  le  rayon 
réfracté  sera  parallèle  à  la  sur- 
face  de   réfraction,    alors   que 
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l'angle  d'incidence  fera  encore  avec  la  normale  un  angle  de  moins  de  90°  ; 
cet  angle  est  appelé  angle  limite. 

Si  l'on  continue  à  faire  mouvoir  le  rayon  10  de  façon  à  ce  qu'il  fasse  un 
angle  d'incidence  plus  grand  que  l'angle  limite,  l'angle  de  réfraction  étant 
plus  grand  que  90°,  le  rayon  réfracté  OPi'  et  le  rayon  incident  seront  con- 
tenus dans  le  même  milieu  et  il  y  aura  réflexion  toi  aie. 

Quand  un  rayon  lumineux  SI  (fig.  15)  traverse  obliquement  une  lame  à 
surfaces  parallèles,  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  ainsi  que  le  montre 
la  figure,  qu'il  n'est  pas  dévié  de  sa  direction  ;  il  reste  parallèle  à  lui-même; 
il  est  vrai  qu'il  est  déplacé,  mais  ce  déplacement  peut  être  négligé  lorsque  la 
lame  présente  une  faible  épaisseur. 

Mais,  lorsque  le  rayon  incident  traverse  un  prisme,  la  marche  du  rayon 
réfracté  n'est  pas  aussi  simple. 

Soit  ABC  (fig.  16)  la  coupe  d'un  prisme  triangulaire;  01  un  rayon  parallèle 
au  plan  suivant  lequel  est  faite  cette  coupe.  Ce  rayon  passant  d'un  milieu 
moins  réfringent  dans  un  milieu  plus  réfringent,  va  se  rapprocher  de  la  nor- 
male, nm,  qui  n'est  autre  que  la  perpendiculaire  au  point  d'incidence.  Il 

prendra  donc  la  direction  IK,  déterminée  par  le  rapport  :   ■  !n  l.  • 

Arrivé  à  la  surface  AC,  ce  rayon  IK',  passant  d'un  milieu  plus  réfringent 
dans  un  milieu  moins  réfringent,  va  s'éloigner  de  la  normale  n'm' ,  c'est- 
à-dire  qu'il  prendra  la  direction  Kl  déterminée  par  le  même  rapport,  de 
sorte  que  ce  rayon  semblera  venir  d'un  point  0',  situé  sur  le  prolongement 
de  KL. 

Par  suite,  un  rayon  lumineux,  après  avoir  traversé  un  prisme,  est  dévié 
de  sa  direction  primitive  et  cette  déviation  le  rapproche  du  sommet  du 
prisme. 

La  déviation  du  rayon  lumineux  varie  avec  le  pouvoir  réfringent  de  la 

SIC  H  EL.  2 


18 


TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 


substance  dont  est  constitué  le  prisme;  elle  augmente  avec  la  réfringence; 
elle  varie  aussi  avec  l'angle  À  et  est  d'autant  plus  considérable  que  l'angle  A 
est  plus  ouvert. 

Dans  ce  qui  vient  d'être  dit,  noijs  avons  supposé  que  le  rayon  traversant  le 
prisme  était  un  rayon  simple  ;  mais  cette  hypothèse  n'est  pas  vraie  pour  la 
lumière  blanche.  Newton,  en  effet,  a  démontré  que  le  rayon  blanc  est  com- 
posé d'un  nombre  indéfini  de  lumières  simples  qui  ne  diffèrent  les  unes  des 
autres  que  par  la  rapidité  des  vibrations  qui  leur  donnent  naissance,  rapidité 
qui  va  en  décroissant  dans  les  couleurs  suivantes  de  l'arc-en-ciel  : 
Violet,  indigo,  bleu,  vert,  jaune,  orangé,  rouge. 

Ces  lumières  étant  inégalement  réfrangibles,  elles  se  sépareront  forcé- 
ment (fig.  17)  lorsqu'elles  se  réfracteront  simultanément,  et  cette  séparation, 
lorsqu'elles  traversent  un  prisme,  sera  des  plus  manifestes,  parce  qu'à  la  dis- 
persion, qui  résulte  de  l'entrée  du  rayon  blanc  dans  le  prisme,  s'ajoutera  la 
dispersion  résultant  de  la  sortie  du  prisme  des  différents  rayons  colorés.  L'œil 
ne  perçoit  que  les  rayons  du  rouge  au  violet,  que  nous  venons  d'indiquer; 
mais  il  en  existe  d'autres  appelés  radiations  non  lumineuses,  que  l'œil  ne 
perçoit  pas.  Ces  radiations  sont  dites  calorifiques  au  delà  du  rouge,  et  sont 
sensibles  à  la  pile  thermo-électrique  de  Melloni;  on  les  nomme  chimiques 
au  delà  du  violet,  et  elles  sont  rendues  sensibles  à  l'aide  de  l'actinomètre  de 
Becquerel. 
J.  Regnault  et  Jansen  ont  démontré  que,  si  les  radiations  ultra-violettes  et 

ultra-rouges  ne  sont  pas  perçues  par  l'œil, 
c'est  qu'elles  se  trouvent  arrêtées  par  les 
milieux  transparents  de  l'œil  et  qu'elles  n'ar- 
rivent pas  jusqu'à  la  rétine. 

C'est  ce  qui  permet  de  dire  qu'un  animal 
dont  l'humeur  vitrée  ne  posséderait  pas  ces 
propriétés  pourrait  très-bien  voir,  dans  quel- 
ques circonstances,  qui  seraient  pour  nous 
l'obscurité. 

Newton  croyait  que  la  dispersion  qui,  sur 
la  figure  19,  est  mesurée  par  l'angle  formé  par  PM?avec  NQ  prolongé,  était 
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proportionnelle  à  la  déviation  qui,  sur  la  figure  18,  est  représentée  par 
l'angle  formé  par  AB  prolongé  avec  CD.  S'il  en  était  ainsi,  on  ne  pourrait  pro- 


PROLEGOMENES.  19 

duire  la  déviation,  autrement  dit,  on  ne  pourrait  réfracter  la  lumière  sans  la 
décomposer. 

Cette  manière  de  voir  est  vraie,  si  l'on  n'emploie  qu'un  seul  prisme,  mais 
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il  est  démontré  aujourd'hui  que  la  déviation  peut  ne  pas  être  annulée,  bien 
que  la  dispersion  le  soit.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  doit  employer  un 
prisme  formé  par  la  juxtaposition  de  plusieurs  substances  transparentes  de 
réfrangibilité  différente,  comme  l'indique  la  figure  20.  On  leur  donne  le 'nom 
de  prismes  achromatiques. 

Lentilles.  —  On  donne  le  nom  de  lentille  à  des  corps  transparents  limités 
par  des  surfaces  dont  une  au  moins  est  sphérique;  elles  ont  été  divisées  en 
deux  grandes  catégories  : 

1°  Les  lentilles  convergentes,  qui  sont  plus  épaisses  au  centre  qu'au  bord; 

2°  Les  lentilles  divergentes,  plus  épaisses  au  bord  qu'au  centre. 

Lentilles  convergentes.  —  1°  Lorsque  les  deux  surfaces  sphériques  limi- 
tant la  lentille  sont  toutes  deux  convexes,  on  a  les  lentilles  biconvexes 
(Afig.  21); 

2°  L'une  des  surfaces  est  concave,  l'autre  convexe,  mais  de  courbure  dif- 
férente; on  a  alors  les  lentilles  concaves-  convexes ,  appelées  aussi  verres 
périoscopiques  de  Wollaston  (C  fig.  21); 

3°  Si  l'une  des  faces  est  plane,  on  a  la  lentille  plan-convexe  (B  fig.  21). 

Lentilles  divergentes.  —  1°  Les  deux  faces  de  la  lentille  sont  concaves  ;  c'est, 
ce  qu'on  appelle  la  lentille  biconcave  (D  fig.  21). 

2°  L'une  des  faces  est  concave,  l'autre  convexe;  mais,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  pour  les  verres  périoscopiques,  le  bord  des  calottes  sphériques  est 
séparé  par  un  certain  intervalle  (F  fig.  21);  la  lentille  s'appelle  encore  con- 
cave-convexe; 

3°  L'une  des  faces  est  concave,  l'autre  plane;  on  a  les  lentilles  plan-con- 
caves (E  fig.  21). 

A  ces  lentilles,  nous  ajouterons  les  lentilles  cylindriques  que  l'on  obtient 
en  coupant  un  cylindre  par  un  plan  parallèle  à  son  axe  (portion  ABCDEF 
ombrée  de  la  fig.  22). 

On  donne  le  nom  de  centre  optique,  dans  une  lentille  convergente  ou 
divergente,  à  un  point  mathématique  qui  peut  être  extérieur  à  la  lentille 
et  qui  a  pour  définition  géométrique  que,  toute  droite  menée  par  lui  ren- 
contre les  deux  portions  de  sphère  qui  limitent  les  lentilles  en  des  points 
tels  que,  si   on  mène  par  eux  des  plans  tangents,  ces  plans  sont  parallèles. 
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Il  en  résulte  que  tout  rayon  lumineux  qui  passe  par  le  centre  optique 
n'est  pas  dévié  de  sa  direction,  mais  bien  déplacé  comme  par  une  lame  à 
faces  parallèles;  si,  de  plus,  la  lentille  est  très-mince,  ce  qui  est  le  cas  gé- 
néral, on  peut  négliger  ce  déplacement  et  dire  que  :  tout  rayon  lumineux 
qui  passe  par  le  centre  optique  traverse  la  lentille  sans  subir  de  modifica- 
tion dans  sa  marche. 

Le  centre  optique  se  trouve  toujours  sur  la  ligne  des  centres  des  deux  sphè- 
res; on  donne  le  nom  d'axe  principal  à  la  droite  qui  réunit  ces  trois  points. 
On  donne  enfin  le  nom  d'axe  secondaire  à  la  ligne  qui  passe  par  le  centre 
optique  seulement. 

Il  résulte  de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  qu'un  rayon  lumineux  qui  suivrait 
cet  axe  secondaire  ne  serait  pas  dévié  de  sa  direction  primitive. 

Bien  que  l'on  puisse  négliger  le  plus  souvent  le  déplacement  du  rayon 
émergeant  d'une  lentille  parallèlement  au  rayon  incident,  il  peut  être  néces-- 
saire  d'en  tenir  compte,  et  dans  ce  cas,  on  appelle 
points  nodaux,  les  points  K  et  K'  (fig.  23),  situés 
à  la  rencontre  de  l'axe  principal  et  de  chacun  des 
rayons  lumineux  prolongés.  Le  point  nodal  formé 
par  le  rayon  incident  se  nomme  premier  point 
nodal;  celui  qui  est  formé  par  Je  rayon  émergent 
est  le  second  point  nodal. 

Examinons  maintenant  la  marche  des  rayons 
lumineux  dans  les  lentilles  en  suivant  la  même 
méthode  que  pour  l'étude  des  propriétés  des 
miroirs;  nous  commencerons  par  la  lentille  bi- 
convexe. 

Les  rayons  lumineux  peuvent  être  parallèles  à 
l'axe  principal  de  la  lentille. 
Soit  SI  (fig.  24),  un  rayon  lumineux  parallèle  a  AB,  axe  principal.  En  tra- 
versant la  première  face  de  la  lentille,  ce  rayon  éprouvera  une  première  dé- 


Fig.  24. 

viation  IR,  qui  le  rapprochera  de  la  normale  au  point  I,  c'est-à-dire  du 
rayon  O'I  de  la  sphère  à  laquelle  appartient  la  surface  sur  laquelle  se  produit 
l'incidence. 
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Arrivé  sur  la  deuxième  surface  sphérique,  le  rayon  émergent  éprouve  une 
seconde  déviation  qui,  cette  fois,  l'éloigné  de  la  normale  OR,  puisque  le  pas- 
sage se  fait  d'un  milieu  plus  réfringent  vers  un  milieu  moins  réfringent. 

Il  est  facile  de  voir  sur  la  figure  que  ces  déviations  successives,  ont  pour 
effet  de  faire  converger  le  rayon  lumineux  vers  l'axe  principal  et  que  ces 
deux  droites  doivent  forcément  se  rencontrer  au  delà  du  miroir  en  un  point  F. 

Ce  qui  a  été  dit  pour  le  rayon  SI  étant  vrai  pour  tous  les  rayons  parallèles, 
on  voit  qu'un  faisceau  de  rayons  parallèles  va  se  rencontrer  en  un  même  point 
situé  au  delà  de  la  lentille  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  foyer  principal. 

En  outre,  chaque  lentille  a  deux  foyers  principaux,  puisque  des  rayons 
peuvent  venir  la  rencontrer  sur  l'une  ou  l'autre  de  ses  faces. 

On  donne  le  nom  de  plan  focal  de  la  lentille  au  plan  perpendiculaire  à 
l'axe  principal  passant  par  le  foyer  principal  de  la  lentille. 

Oii  peut  calculer  la  distance  à  laquelle  le  foyer  principal  se  trouve  de  la 
lentille. 

Nous  ne  ferons  pas  ces  calculs,  nous  nous  bornerons  à  indiquer  que  la 
position  F  varie  avec  la  courbure  de  la  lentille,  et  que  ce  point  se  rapproche 
de  la  lentille  lorsque  le  rayon  de  courbure  des  deux  faces  de  la  lentille  ou 
même  d'une  seule,  diminue. 

Supposons,  en  effet,  que  le  rayon  de  courbure  de  la  face  incidente,  de- 
vienne plus  petit,  le  point  0'  se  rapprochera  de  la  lentille  et  la  normale  au 
point  I  deviendra  0"I. 

Le  rayon  SI  se  rapprochant  de  0"I  d'une  quantité  équivalente  à  celle  dont 
il  s'était  rapproché  de  O'I,  la  déviation  vers  l'axe  principal  sera  plus  considé- 
rable dans  ce  second  cas  que  dans  le  premier  et  en  admettant  même  que  rien 
ne  change  dans  la  courbure  de  la  face  d'émergence,  on  conçoit  facilement- 
que  le  rayon  émergent  rencontrera  l'axe  principal  en  un  point  F'  plus  rap- 
proché de  la  lentille. 

Mais  ce  qui  vient  d'être  dit,  relativement  au  point  de  rencontre  des  rayons 
au  foyer  principal,  vrai  pour  les  lentilles  dont  l'ouvertnre  est  très-petite,  ne 
Test  plus  pour  les  lentilles  plus  grandes.  Dans  ces  circonstances,  en  effet,  les 
rayons  périphériques  vont  rencontrer  l'axe  principal  au  delà  du  foyer  princi- 
pal ;  de  telle  sorte  que  si  l'on  place,  au  foyer  d'une  semblable  lentille,  un 
écran  destiné  à  recevoir  les  rayons  lumi- 
neux, au  lieu  d'avoir  un  point  brillant  pro- 
duit par  la  réunion  de  tous  les  rayons 
émergents,  on  obtient  un  point  brillant  en- 
touré d'une  auréole  lumineuse  produite 
par  les  rayons  qui  doivent  aller  rencontrer 
plus  loin  l'axe  principal.  Ce  phénomène  a 
été  désigné  sous  le  nom  d'aberration  de 
sphéricité  des  lentilles. 

Notons  enfin  que,    pour  venir  se   ren-  plg.  25. 

contrer  en  F,  les  rayons  lumineux  ne  s'y 
arrêtent  pas,  et  que,  après  avoir  dépassé  ce  point,  ils  donnent  naissance  à  un 
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cône  lumineux  CFD  (fig.  25)  de  même  ouverture,  que  le  cône  résultant  de  la 
convergence  des  rayons  émergents  RFR'  de  telle  sorte  que,  si  l'on  place  en 
deçà  et  au  delà  de  F'  un  écran  destiné  à  recevoir  les  rayons  émergents,  ces 
rayons,  au  lieu  de  se  peindre  sous  la  forme  d'un  point  brillant  très-net,  se 
peindront  sous  la  forme  d'un  cercle  lumineux  d'autant  plus  étendu  que  Ton 
s'éloignera  davantage  de  F,  mais  aussi  d'autant  moins  brillant  qu'il  sera  plus 
étendu,  puisque  le  nombre  des  rayons  est  toujours  le  même.  Ces  cercles 
lumineux  portent  le  nom  de  cercles  de  diffusion. 

Comme  pour  les  miroirs,  les  rayons  incidents  peuvent  être  considérés 
comme  émergents  et  réciproquement  ;  de  telle  sorte  que  l'on  peut  dire 
qu'un  point  lumineux  situé  au  foyer  principal  d'une  lentille  lui  envoie  des 
rayons  divergents,  qui,  après  l'avoir  traversée,  en  sortent  parallèles  entre  eux. 

Les  rayons  peuvent  être  divergents  ;  tels  seront  ceux  émanés  d'un  point  A 
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situé  sur  l'axe  principal  à  une  distance  quelconque  de  la  lentille  (fig.  26). 
Comme  pour  les  miroirs,  nous  étudierons  la  marche  de  semblables  rayons, 
en  la  comparant  à  celle  des  rayons  parallèles  SI. 

Soit  Al  l'un  de  ces  rayons;  l'angle  d'incidence  Mn  étant  plus  grand  que 
l'angle  d'incidence  Si»,  des  rayons  parallèles  et  de  la  normale,  le  rayon  ré- 
fracté IR'  se  rapprochera  bien,  il  est  vrai,  de  la  normale  On,  mais  il  s'en 
rapprochera  moins  que  IR,  et  l'angle  d'incidence  IR'O'  sur  la  surface  sphé- 
rique  d'émergence  sera  moindre  que  l'angle  IRO',  formé  par  le  rayon  pri- 
mitivement parallèle. 

Dès  lors  IR'  en  sortant  de  la  lentille,  tout  en  s'écartant  de  la  normale  O'n', 
s'en  écartera  moins  que  IR  ne  s'écartait  de  O'm'  et  ira  rencontrer  l'axe  prinT 
cipal  en  un  point  F',  de  l'axe  principal,  plus  éloigné  de  la  lentille  que  ne  l'est 
le  point  F. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  s'appliquant  à  tous  les  rayons  émanés  du  point  A, 
on  voit  que  des  rayons  divergents,  émanés  d'un  point  situé  sur  l'axe  princi- 
pal d'une  lentille  biconvexe,  ont  un  foyer  situé  sur  l'axe  de  cette  lentille,  au 
delà  du  foyer  principal. 

Réciproquement  A  sera  le  foyer  de  F'  et  ces  deux  foyers  sont  appelés- 
foyers  conjugués. 

On  peut  encore  constater  sur  la  figure  que  plus  le  point  A  se  rapproche  de 
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la  lentille,  plus  son  foyer  conjugué  s'en  éloigne;  nous  savons  déjà  que  ce  foyer 

se  trouve  à  l'infini  lorsque  A  se  trouve  sur  l'un  des  foyers  principaux  de  la 

lentille. 
Nous  ne  répéterons  pas  ici  les  remarques  que  nous  avons  faites  à  propos 


Fig.   27. 

du  foyer  principal,  relativement  à  l'aberration  de  sphéricité  et  aux  phéno- 
mènes observés,  lorsqu'on  place  un  écran  en  deçà  ou  au  delà  de  F'  ;  il  nous 
suffit  de  dire,  une  fois  pour  toutes,  que  ces  remarques  s'appliquent  aux 
rayons  lumineux  quelles  que  soient  leur  marche  et  la  position  de  leur  foyers. 

Les  rayons  peuvent  arriver  à  la  lentille  en  convergeant,  tel  sera  le  rayon 
SI  (fig.  27). 

Il  est  facile  de  constater  sur  la  figure  que  l'angle  d'incidence  S'Iw  est  plus 
petit  que  SI»,  que,  par  conséquent,  l'angle  de  réfraction  R'IO  sera  aussi 
plus  petit  que  l'angle  RIO  du  rayon  parallèle  réfracté. 

Sa  convergence  vers  l'axe  principal  est  donc  plus  grande  que  celle  du 
rayon  parallèle.  Ce  résultat  persistant  à  l'émergence  du  rayon  lumineux,  il 
devra  aller  rencontrer  l'axe  principal  en  un  point  F",  plus  rapproché  de  la 
lentille  que  n'en  était  le  point  F. 

Par  suite,  des  rayons  convergents  vers  une  lentille  biconvexe  ont  un  foyer 
situé  sur  l'axe  principal  entre  la  lentille  et  le  foyer  principal;  de  plus,  le 
foyer  de  semblables  rayons  est  d'autant  plus  voisin  de  la  lentille  que  la  con- 
vergence des  rayons  est  plus  prononcée. 

Piéciproquement,  des  rayons  émanés  du  point  F"  sortiront  de  la  lentille  en 
divergeant,  ils  ne  pourront  donc  pas  aller  rencontrer  Taxe  principal  de  la 
lentille,  après  leur  émergence;  mais,  si  on  les  suppose  prolongés  en  arrière, 
ils  sembleront  aller  rencontrer  l'axe  principal  en  un  point  F'",  situé  du  même 
côté  que  leur  point  d'origine,  mais  qui  sera  à  une  distance  plus  grande  de  la 
lentille. 

Par  suite,  les  rayons  lumineux  émanés  d'un  point  placé  entre  une  lentille 
et  son  foyer  principal,  vont  former  un  foyer  virtuel  du  même  côté  de  la  len- 
tille, mais  à  une  plus  grande  dislance. 

La  figure  montre  de  même  que  le  point  F'"  est  d'autant  plus  éloigné  de  la 
lentille  que  le  point  F"  est  plus  rapproché  du  foyer. 
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Mais  les  rayons  peuvent  affecter  une  direction  parallèle  SI  (fig.  28),  diver- 
gente AI,  convergente  SI,  non  plus  par  rapport  à  l'axe  principal,  mais  bien 
par  rapport  à  un  des  axes  secondaires  AB  de  la  lentille. 

La  lentille  étant  partout  symétrique,  il  est  évident  que  ses  différentes 
parties  jouiront  des  mêmes  propriétés  et  que  l'axe  secondaire  AB,  pouvant 
être  considéré  comme  l'axe  principal  d'une  lentille  dont  les  deux  faces  se- 
raient EL,  GL',  nous  retrouverons,  à  propos  de  cet  axe,  les  propriétés  signa- 
lées plus  haut. 

C'est-à-dire  que  :  les  rayons  parallèles  à  Vaxe  secondaire  AB  viendront 
rencontrer  cet  axe  en  un  point  F,  analogue  au  foyer  principal  de  la  lentille 
et  situé  sur  le  plan  focal. 

Réciproquement,  les  rayons  émanés  du  point  F  sortiront  de  la  lentille  pa- 
rallèlement à  l'axe  secondaire  AB. 

Il  convient,  toutefois,  de  remarquer  qu'en  raison  de  Fentre-croisement  de 
Taxe  principal  et  de  l'axe  secondaire  à  l'intérieur  de  la  lentille,  les  rayons 
dont  le  point  de  départ  est  au-dessus  de  l'axe   principal,  viennent  après 
émergence  se  rencontrer  au-dessous  de  cet  axe,  et  réciproquement. 
De  même,  si  les  rayons  AI  sont  divergents  par  rapport  à  Vaxe  secon- 
daire  AB,     ils  iront   se  ren- 
contrer sur  cet  axe  en  F'  au 
delà   du   foyer  F;  réciproque- 
ment, si  c'est   de  F'  que  par- 
tent  les  rayons,  ils    iront   se 
rencontrer  en  A  :  F'  et  A  sont 
donc  aussi  deux  foyers  consi- 
gnés. 

Comme   dans  le    cas    précé- 
dent et  pour  la  même  raison,  si 
le  point  lumineux  est  situé  au- 
dessus   de   l'axe  principal,   ses 
rayons  iront  se  rencontrer,  après  émergence,  au-dessous  de  l'axe  principal. 

Enfin,  si  les  rayons  SI 
(fig.  29)  sont  convergents 
par  rapport  à  Vaxe  secon- 
daire, ils  iront  rencontrer 
cet  axe  secondaire  en  un 
point  F"  situé  entre  la  len- 
tille et  le  foyer  F. 

Si  c'est  le  point  F"  qui 
est  le  point  lumineux,  les 
rayons  sortant  en  diver- 
geant ne  pourront  aller 
rencontrer  l'axe  secondaire 
au-delà  de  la  lentille;  mais  le  prolongement  de  ces  rayons  IF'"  ira  former 
en  F'"  un  foyer  virtuel  plus  éloigné  de  la  lentille  que  n'en  était  le  point  F". 
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Seulement,  comme  ce  foyer  virtuel  se  forme  sur  l'axe  secondaire  avant 
son  entre-croisement  avec  l'axe  principal,  il  sera  au-dessous  de  l'axe  prin- 
cipal, si  le  point  lumineux  est  au-dessous;  au-dessus,  si  ce  point  lumineux 
est  au-dessus. 

Ces  détails  connus,  la  formation  des  images  avec  les  lentilles  biconvexes 
va  s'expliquer  facilement.  Comme  pour  les  miroirs  concaves,  il  suffira  de  se 
rappeler  que  tout  objet  lumineux  est  un  ensemble  de  points  d'où  partent  des 
rayons  divergents  dont  le  foyer  se  trouve  en  appliquant  les  règles  précédentes. 

Nous  supposerons  d'abord  l'objet  CD  (fig.  30),  placé  au  delà  de  l'un  des 
foyers    principaux   F  de   la 
lentille,    et   nous   mènerons 
les  axes  secondaires  CY,  DX. 

Je  remarque  tout  d'abord 
que  le  point  I  étant  situé  sur 
l'axe  principal,  ses  rayons  lu- 
mineux iront  se  rencontrer 
de  l'autre  côté  de  la  lentille 
en  un  point  F,  au  delà  du 
deuxième  foyer  F'  de  la  len- 
tille. 

Quant  au  point  C,  situé  sur  l'axe  secondaire  CY,  au-dessus  de  l'axe  prin- 
cipal, ses  rayons  iront  se  rencontrer  en  G',  foyer  conjugué  du  point  C, 
au-dessous  de  l'axe  principal;  de  même  le  point  D,  situé  au-dessous  de  l'axe 
principal,  ira  se  peindre  en  D'  au-dessus  de  cet  axe. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  pour  les  points  extrêmes  de  l'image  s'applique  aux 
points  intermédiaires,  et  l'on  démontrerait  de  la  même  manière  que  la  partie 
IC  de  l'image  vient  se  peindre  suivant  I'C  ;  la  partie  ID,  suivant  I'D'. 

On  peut  donc  conclure  de  là  que  tout  objet  placé  au  delà  de  l'un  des  foyers 
principaux  d 'une  lentille  biconvexe  vient  former  une  image  réelle,  renversée, 
placée  de  l'autre  côté  de  la  lentille,  au  delà  du  second  de  ses  foyers  prin- 
cipaux. 

La  grandeur  relative  de  CD  et  de  CD'  est  donnée  par  la  comparaison  des 
deux  triangles  semblables  COD,C'OD'  et  dépend  par  conséquent  de  la  distance 
à  laquelle  se  trouve  l'objet. 

Lorsque  l'objet  est  très-éloigné,  les  foyers  de  ses  différents  points  se  rap- 
prochant de  la  lentille,  le  triangle  COD  sera  plus  grand  que  le  triangle  C'OD', 
et,  par  suite,  l'image  sera  plus  petite  que  l'objet. 

Lorsque  l'objet  se  rapproche,  son  image  s'éloignant,  il  arrive  un  moment 
où  les  deux  triangles  sont  égaux'  et  où  par  conséquent  l'image  a  la  même 
grandeur  que  l'objet. 

Si  l'objet  se  rapproche  davantage,  son  image  continuant  à  s'éloigner,  le 
triangle  C'OD'  devient  plus  grand  que  le  triangle  COD,  et  l'image  est  plus 
grande  que  l'objet. 

La  diminution  du  rayon  de  courbure  de  l'une  des  faces  de  la  lentille  pro- 
duisant, ainsi  qu'il  a  été  dit,  le  rapprochement  de  ses  divers  foyers,  son  aug- 


26  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

mentation  amenant  au  contraire  leur  éloignement,  on  conçoit  que  si  la  posi- 
tion réciproque  de  l'objet  et  de  la  lentille  ne  change  pas,  mais  que  les  rayons 
de  courbure  de  celle-ci  se  modifient,  la  diminution  du  rayon  de  courbure 
produira  le  même  effet  que  l'éloignement  de  l'objet,  c'est-à-dire  rapprochera 
l'image  de  la  lentille  ;  l'augmentation  de  ce  rayon,  au  contraire,  éloignera 
l'image  de  la  lentille. 

Si  l'on  place  derrière  la  lentille,  au  point  où  vient  se  former  l'image,  un 
écran  de  verre  dépoli,  l'objet  viendra  se  peindre  sur  cet  écran  et  pourra  être 
perçu  ensuite  en  différents  points  de  l'espace.  Il  convient  toutefois  de  faire 
remarquer  que  l'objet  ne  sera  parfaitement  net  que  si  la  lentille  est  très-petite, 
afin  que  son  aberration  de  sphéricité  puisse  être  négligée. 

Dans  le  cas  contraire,  en  effet,  les  rayons  émanés  de  chacun  des  points  de 
l'objet  viendraient  se  rencontrer  de  façon  à  former  non  plus  seulement  un 
point  brillant  unique,  mais  bien  un  point  brillant  entouré  d'une  auréole  lu- 
mineuse. Cette  auréole,  empiétant  sur  les  parties  voisines,  en  troublerait  la 
netteté,  et  l'objet  tout  entier  serait  entouré  d'une  zone  lumineuse  indécise, 
qui  en  cacherait  les  contours  comme  sous  une  espèce  de  voile. 

Le  même  phénomène  se  produirait  si  l'écran  était  placé  en  deçà  ou  au  de- 
là du  foyer  conjugué  de  l'objet;  nous  savons,  en  effet  que  dans  ces  cas  en- 
core, l'image  de  chaque  point  lumineux  n'est  pas  représentée  par  un  point, 
mais  bien  par  un  cercle  lumineux  ;  nous  retrouvons  donc  dans  ces  cas,  les 
conditions  défavorables  à  la  netteté  de  l'image,  qui  résultent  de  l'aberration 
de  sphéricité.  Ces  zones  nuageuses  qui  entourent  l'image,  portent  encore  le 
nom  de  cercles  de  diffusion. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à  propos  de  la  décomposition  de  la  lumière 
parles  prismes,  se  produit  également  dans  les  lentilles,  celles-ci  pouvant  être 
considérées  comme  une  série  de  troncs  de  prismes  superposés;  on  com- 
prend qu'on  a  dû  chercher  à  empêcher  cette  décomposition  de  la  lumière  de 
se  produire  dans  les  lentilles.  On  obtient  ce  résultat  en  les  construisant  par 
la  juxtaposition  de  deux  lentilles,  l'une  bi-convexe,  l'autre  concave-convexe, 
chacune  d'une  substance  transparente,  de  pouvoir  réfringent  différent  de  façon 
à  empêcher  la  décomposition  de  la  lumière.  Ces  lentilles  ont  reçu  le  nom  de 
lentilles  achromatiques. 

Notons  enfin  que  si  la  lentille  n'est  pas  achromatique,  la  lumière  blanche 
qui  la  traverse  étant  décomposée,  l'image  sera  entourée  des  couleurs  de  l'arc- 
en-ciel. 

Lorsque  l'objet  est  placé  à  l'un  des  foyers  principaux  de  la  lentille,  ses 
rayons  sortant  tous  parallèlement  entre  eux,  il  n'  y  aura  pas  d'image. 

Examinons  maintenant  le  cas  où  l'objet  CD  (fig.  31)  se  trouve  placé  entre  le 
foyer  principal  et  la  lentille,  et  cherchons  le  foyer  de  ses  différents  points. 

Nous  remarquons,  tout  d'abord,  que  les  rayons  lumineux,  Im,  par  exemple, 
émanés  du  point  I  situé  sur  l'axe  principal,  sortent  de  la  lentille  en  divergeant  ; 
qu'ils  ne  peuvent  donc  pas  aller  former  de  foyer  réel,  et  que  leur  prolongement 
ml'  va  former  un  foyer  virtuel  en  Y. 

De  même  les  rayons  Cn  émanés  de  C  sortent  de  la  lentille  en  divergeant 
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par  rapport  à  l'axe  CO,  et  ils  iront  former  un  foyer  virtuel  en  C,  le  point  C 
étant  situé,  comme  nous  savons,  au  delà  du  point  C  et  du  même  côté  que  lui 
de  l'axe  principal. 

Enfin  on  pourrait  répéter  la 
même  construction  pour  le  point  D 
situé  au-dessous  de  l'axe  principal 
et  montrer  qu'il  a  pour  foyer  vir- 
tuel D'  plus  éloigné  de  la  lentille  et 
situé  sur  l'axe  secondaire  au-des- 
sous de  l'axe  principal. 

On  peut  donc  dire,  que  l'image 
d'un  objet  placé  entre  une  lentille 
et  son  foyer  principal,  est  virtuelle,  Fig.  31. 

droite  et  agrandie. 

La  divergence  des  rayons  diminuant  lorsque  l'objet  se  rapproche  du  foyer 
principal,  le  foyer  virtuel  des  divers  points  de  l'objet  s'éloigne  aussi  et  par 
suite  l'image  s'éloigne  et 
devient  plus  grande. 

Une  pareille  image  ne 
peut  venir  se  peindre  sur 
un  écran,  mais  un  obser- 
vateur, placé  derrière  la 
lentille,  perçoit  les  rayons 
réfractés,  comme  s'ils 
émanaient  de  l'image  am- 
plifiée. Fig.  32. 

Lentilles   concaves.    — 
Nous  considérerons  la  lentille  biconcave  et  nous  rechercherons  la  marche 
des  rayons  parallèles  à  l'axe  principal  de  la  lentille. 

Soit  AB  (fig.  32)  la  lentille;  0  et  0'  les  centres  de  courbure  de  chacune 
de  ses  faces.  La  ligne  00'  représente  l'axe  principal,  et  SI  un  rayon  qui  lui 
est  parallèle  ;  ce  rayon  en  pénétrant  dans  la  lentille  éprouve  une  première 
déviation  qui  le  rapproche  de  la  normale  01  et  qui  lui  fait  prendre  la  direc- 
tion IR.  En  sortant  de  la  lentille  au  point  R,  il  va  s'éloigner  de  la  normale 
O'R  et  prendra  la  direction  RX.  Il  sera  donc  divergent,  et  par  conséquent 
ne  pourra  aller  rencontrer  l'axe  00',  de  l'autre  côté  de  la  lentille.  Mais  si 
on  le  suppose  prolongé,  il  ira  rencontrer  l'axe  en  F,  qui  sera  le  foyer  virtuel,, 
ce  foyer,  d'ailleurs,  se  trouvant  dans  les  mêmes  conditions  que  si  la  lentille 
était  biconvexe. 

Ce  raisonnement,  qui  est  le  même  que  celui  que  nous  avons  fait  pour  les 
lentilles  biconvexes,  pourrait-être  répété  pour  toutes  les  directions  que  peut 
avoir  le  rayon  incident;  nous  ne  le  ferons  pas,  pour  éviter  les  redites,  tout  en 
invitant  le  lecteur  à  s'exercer  à  le  répéter  pour  chaque  cas  en  particulier.  Nous- 
nous  bornerons  à  dire,  comme  pour  les  miroirs  convexes,  que  : 

Toute  lentille  biconcave  peut  être  considérée  comme  une  lentille  biconvexeT 
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relativement  à  la  position  des  foyers,  mais  ces  foyers  sont  toujours  vir- 
tuels. 

Les  images  fotirnies  par  les  lentilles,  se  construisant  à  l'aide  des  foyers 
des  rayons  lumineux  envoyés  sur  la  lentille  par  les  différents  points  de  l'objet, 
les  images  fournies  par  les  lentilles  biconcaves  seront  donc  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  images  fournies  par  les  lentilles  biconvexes,  de  courbure 
semblable,  seulement  ces  images  seront  virtuelles,  et  de  plus,  droites,  puisque 
la  rencontre  des  rayons  lumineux  prolongés  et  de  l'axe  secondaire  se  fait 
avant  l'entre-croisement  de  celui-ci  et  de  l'axe  principal  au  centre  optique. 

Ces  détails  sur  les  lentilles  étant  connus,  il  est  très-facile  de  comprendre  ce 
qui  a  lieu,  lorsqu'on  combine  plusieurs  lenlilles. 

Cette  intéressante  question,  sur  la  connaissance  de  laquelle  est  fondée  la 
construction  des  instruments  d'optique,  ne  présente  aucune  difficulté,  lors- 
qu'on est  bien  pénétré  des  détails  qui  précèdent;  il  suffit  de  se  souvenir  que 
l'image  réelle  d'un  objet  peut  être,  comme  l'objet  qui  l'a  fournie,  l'origine  de 
nouveaux  rayons  divergents  qui  se  comportent  vis-à-vis  d'une  seconde  len- 
tille de  la  même  façon  que  se  serait  comporté  l'objet  lui-même. 

Cela  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  relativement  aux  rayons  lumineux 
qui  après  avoir  formé  un  foyer,  continuent  leur  marche  en  ligne  droite  et  en 
divergeant,  mais  sans  déviation  aucune. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  de  tous  les  instruments  d'optique  cons- 
truits sur  ces  principes;  nous  nous  bornerons,  pour  bien  faire  comprendre 
ce  qui  se  passe  dans  l'association  des  lentilles,  à  expliquer  la  marche  des 
rayons  lumineux  et  la  formation  des  images,  dans  la  lunette  astronomique  et 
dans  la  lunette  de  Galilée;  les  principes  qui  ont  servi  à  la  construction  de  ces 
deux  instruments,  étant  d'une  application  fréquente  en  ophthalmoscopieel  en 
optométrie. 

La  lunette  astronomique  est  composée  essentiellement  d'une  première  len- 
tille biconvexe  tournée  du  côté  de  l'objet  situé  à  gauche  de  LC  dans  la  di- 
rection AB  (lig.  33)  que  l'on  se  propose  d'examiner.  Pour  cette  raison  cette 
lentille  porte  le  nom  d'objectif.  Une  seconde  lentille  L',  également  convergente, 


Fis.  33. 


est  placée  du  côté  de  l'œil  observateur,  et  à  cause  de  cela  est  nommée  ocu- 
laire. L'objectif  L,  en  vertu  des  propriétés  précédemment  indiquées,  donne 
une  première  image  réelle  et  renversée  de  l'objet,  plus  petite  que  l'objet 
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lui-même.  On  regarde  alors  cette  image  aérienne  A,!^  à  la  loupe  à  travers 
l'oculaire  L'  placé  à  une  distance  C'Pi  plus  petite  que  sa  longueur  focale  prin- 
cipale. L'œil  voit  alors  uue  image  B'A'  virtuelle  agrandie  et  renversée  de 
l'objet. 

La  lunette  de  Galilée,  se  compose  essentiellement  d'une  première  lentille 
convergente  LG  (fig.  34)  tournée  du  côté  de  l'objet  et  d'une  seconde  lentille 
divergente L'G',  tournée  du  côté  de  l'œil  de  l'observateur.  Celte  dernière  lentille 


Fiar.  34. 


est  placée  plus  près  de  l'objectif  que  l'image  réelle  Blkl  que  fournirait  cet 
objectif.  Les  rayons  qui  convergent  vers  les  différents  points  de  cette  image 
sont  ainsi  rendus  divergents  par  l'oculaire,  et  vont  former  l'image  virtuelle 
droite,  et  agrandie  A'B'  dont  les  points  A'  et  B'  sont  situés  à  la  rencontre 
des  axes  secondaires  C'A'  et  C'B'  avec  les  rayons  divergents  prolongés  après 
leur  émergence  hors  de  l'oculaire  (Lignes  ponctuées  sur  la  fig.  34). 

Consultez  :  Gavarret,  Des  images  par  réflexion  et  par  réfraction.  Paris,  1867. — Da- 
guin,  Traité  de  physique,  t.  IV,  Paris,  1862.  —  E.  Fernet,  Cours  de  Physique 
pour  la  classe  de  mathématiques  spéciales.  Paris,  1876. 


1°.  —  Oes  divers  niodes  d'exploration  de  l'œil  et  de  ses  annexes. 

Différents  modes  d'exploration  doivent  être  mis  en  usage  pour  arriver  à 
reconnaître  les  alfections  oculaires.  Ces  méthodes  varient  suivant  les  parties  à 
examiner;  mais  elles  peuvent  cependant  être  toutes  ramenées  à  trois  procédés 
principaux,  savoir  : 

1°  L'exploration  à  l'œil  nu; 

2°  L'exploration  avec  le  secours  de  certains  instruments  d'optique; 

Ces  deux  modes  d'exploration  constituent  l'examen  objectif. 

3°  L'examen  fonctionnel  ou  subjectif  de  l'œil. 

1°  Exploration  a  l'œil  nu.  —  La  première  condition  pour  procéder 
fructueusement  à  l'examen  de  la  région  oculaire  est  de  disposer  d'une  lu- 
mière favorable.  Peu  importe  qu'on  utilise  pour  cela  la  lumière  du  jour  ou 
au  contraire  un  éclairage  artificiel.  Contrairement  au  préjugé  encore  généra- 


30  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPIITIIALMOLOGIE. 

lemcnt  admis  clans  le  public,  la  lumière  artificielle  a  peut-être  même  de 
grands  avantages  sur  la  lumière  solaire.  Le  principal  est  qu'étant  moins  in- 
tense, elle  est  parfois  mieux  supportée  dans  certains  cas  où  se  montre  une 
véritable  crainte  de  la  lumière  (photophobie).  Mais  ce  qui  est  indispensa- 
ble, c'est  que  le  malade  soit  placé  de  façon  qu'aucune  partie  de  son  visage 
n'échappe  aux  regards  de  l'observateur.  La  meilleure  position,  par  consé- 
quent, sera  celle  où  l'observateur  aura  la  lumière  derrière  lui  et  un  peu  à 
gauche.  Pour  procéder  à  l'examen,  nous  conseillons  au  médecin  de  faire  as- 
seoir le  malade  en  face  de  lui  et  de  prendre  place  lui-même  sur  un  siège  un 
peu  plus  élevé.  De  cette  façon,  le  malade  est  plus  à  son  aise  et  l'observateur 
lui-même  éprouvera  moins  de  fatigue,  circonstance  qui  n'est  pas  à  dédaigner 
lorsqu'on  a  à  répéter  de  fréquents  examens. 

Les  choses  ainsi  disposées,  on  peut  commencer  par  adresser  quelques 
questions  au  malade,  afin  d'avoir  de  lui  quelques  renseignements  sur  son  af- 
fection. Mais,  en  général,  il  est  préférable  de  procéder  à  un  examen  métho- 
dique avant  de  questionner  le  malade,  dont  les  paroles  peuvent  souvent  in- 
duire en  erreur. 

On  commencera  par  se  rendre  compte  de  l'attitude  et  du  port  de  la  tête 
en  général;  on  verra  si  le  malade  cherche  plutôt  l'obscurité  et  porte  la  tête 
basse,  comme  le  font  les  cataractes  par  exemple;  ou  si,  au  contraire,  il  re- 
cherche le  grand  jour  et  la  vive  lumière,  comme  le  font  presque  tous  les 
amaurotiques  et  les  héméralopes.  On  examinera  également  si  le  sujet  ne 
porte  pas  la  tête  en  rotation  vers  l'une  ou  l'autre  épaule,  en  évitant  avec  soin  le 
•regard  vers  le  côté  correspondant,  signe  fort  important  dans  certaines  paralysies 
des  muscles  moteurs  de  l'œil  (de  Grsefe,  Giraud-Teulon)  ;  enfin  on  verra  si 
le  malade  peut  faire  mouvoir  la  tète  en  différents  sens  et  s'il  n'existe  pas  de 
roideur  du  cou,  ainsi  qu'on  l'observe  parfois  dans  certaines  affections  cervi- 
cales. 

Cet  examen  général  de  l'attitude  de  la  tête  terminé,  on  cherchera,  par  un 
rapide  coup  d'œil  et  sans  toucher  les  yeux  du  sujet,  à  se  rendre  compte  de 
l'habitus  extérieur  de  la  région  oculaire,  en  la  comparant  à  celle  du  côté  op- 
posé. On  verra  si  les  yeux  ne  sont  pas  trop  saillants  (exophthalmos),  ou  si 
l'un  des  deux  ne  l'est  pas  plus  que  l'autre.  On  examinera  si  l'une  des  deux 
fentes  palpébrales  n'est  pas  plus  étroite  que  l'autre  (blépharophimosis),  et 
si  les  paupières  des  deux  côtés  sont  également  entr'ouvertes;  si  la  paupière 
supérieure  de  l'un  des  yeux  ne  tombe  pas  plus  bas  que  celle  de  l'autre  (ptosis)  ; 
enfin  si  les  deux  paupières  supérieures  ne  tombent  pas  toutes  les  deux. 

Cet  examen  achevé,  le  regard  se  portera  sur  les  sourcils  et  cherchera  s'il 
n'y  existe  ni  tumeur  ni  cicatrices.  En  même  temps,  le  doigt  sera  porté  sur 
chaque  sourcil  et  on  explorera  soigneusement  la  région,  pour  s'assurer  que 
la  conformation  est  la  même  des  deux  côtés,  qu'il  n'y  existe  ni  tumeur,  ni 
point  douloureux.  A  cet  égard,  on  fera  bien  de  ne  pas  oublier  d'exercer  une 
légère  pression  au  niveau  de  l'échancrure  ou  du  trou  orbitaire  interne,  point 
d'émergence  du  nerf  frontal,  afin  de  s'assurer  qu'il  n'existe  point  de  douleur 
du  côté  de  ce  nerf;  puis  l'examen  se  portera  sur  la  face  externe  des  paupières. 
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On  examinera  d'abord  la  supérieure  en  tenant  compte  de  sa  teinte,  de  son 
aspect,  de  son  volume,  de  sa  mobilité;  puis  on  la  déplissera  pour  s'assurer 
qu'il  n'y  existe  ni  ulcérations  (eczéma),  ni  sécrétion  exagérée  de  sueur  (éphi- 
drose),  ni  productions  morbides  (xanthelasma,  verrues);  on  y  promènera 
doucement  la  pulpe  du  doigt  indicateur,  afin  de  reconnaître  s'il  y  existe  de 
certains  petits  kystes  (chalazions)  souvent  peu  volumineux,  et  qui,  partant, 
échappent  facilement  au  regard.  Ce  même  examen  se  répétera  pour  la  pau- 
pière inférieure. 

Gela  fait,  on  promènera  doucement  la  pulpe  du  doigt  auriculaire  entre  le 
rebord  orbitaire  et  la  saillie  du  globe  oculaire,  pour  s'assurer  que  les  parties 
situées  dans  l'orbite  sont  à  l'état  normal.  Cet  examen  de  l'orbite,  précisément 
parce  que  la  cavité  orbitaire  est  peu  accessible,  devra  surtout  être  fait  avec 
soin  dans  le  cas  (Vexophthalmos. 

On  pourra  même  pratiquer  alors  le  toucher  sous-palpébral  (de  Graefe), 
mode  d'exploration  assez  douloureux,  et  qui  consiste  à  introduire  l'extré- 
mité du  doigt  auriculaire  dans  le  sac  conjonctival,  d'abord  sous  la  paupière 
supérieure  et  en  luxant  autant  que  possible  le  globe  oculaire  en  bas,  afin 
de  pénétrer  le  plus  profondément  possible  dans  l'orbite.  La  même  explo- 
ration se  fait  ensuite  tout  autour  du  globe,  et  on  peut  parfois  acquérir  de  la 
sorte  de  précieux  renseignements  que  le  toucher  à  travers  les  paupières  n'eut 
pas  permis  de  se  procurer.  Mais  cette  exploration  ne  saurait  jamais  être  faite 
sans  le  secours  de  l'anesthésie  complète  par  le  chloroforme,  d'abord  à  cause 
de  la  douleur  qu'elle  provoque,  et  ensuite  parce  que  la  contraction  syner- 
gique des  muscles  tend  à  attirer  le  globe  en  arrière,  vers  le  fond  de  l'orbite, 
et  en  empêche  ainsi  la  luxation,  point  capital  de  cette  exploration. 

Mais,  nous  le  répétons,  seule  la  présence  d'un  exophthalmos  d'un  seul 
côté  autorise  l'emploi  de  ce  mode  d'exploration  qui,  somme  toute,  n'est  pas 
exempt  de  danger. 

Si  les  circonstances  n'exigent  pas  ce  dernier  moyen  d'investigation,  après 
avoir  exploré  la  région  orbitaire  à  travers  les  paupières,  on  invitera  le  ma- 
lade à  ouvrir  les  yeux  aussi  largement  que  possible.  On  examinera  la  quan- 
tité et  la  qualité  du  liquide  qui  baigne  l'œil,  et  si  cette  quantité  ou  cette  qua- 
lité paraissent  suspectes,  on  explorera  avec  soin  la  région  du  sac  lacrymal,  en 
exerçant  sur  ce  dernier  une  pression  un  peu  énergique  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière,  afin  de  s'assurer  que  cette  pression  ne  fait  pas  refluer  une  certaine 
quantité  de  liquide  vers  la  conjonctive  (catarrhe  du  sac  lacrymal).  A  cet  égard, 
on  ne  saurait  trop  porter  son  attention,  pendant  qu'on  exerce  cette  pression, 
sur  les  points  lacrymaux  par  lesquels  le  liquide,  s'il  y  en  a  de  retenu  dans  le 
sac  lacrymal,  devra  infailliblement  refluer.  Parfois  on  est  mis  de  suite  sur  la 
voie  du  diagnostic  d'obstacle  au  cours  des  larmes,  par  la  présence  vers  le 
grand  angle  de  l'œil,  entre  le  sillon  naso-palpébral  et  la  région  latérale  du 
nez,  d'une  petite  bosselure  ou  tumeur  (tumeur  lacrymale),  qui  exige  une 
comparaison  soigneuse  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain. 

Pendant  que  les  paupières  seront  ainsi  largement  ouvertes,  on  examinera 
attentivement  les  bords  palpébraux.  On  s'assurera  alors  qu'il  n'y  existe  ni 
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tumeurs  furonculeuses,  ni  ulcérations,  ni  croûtes,  ni  exfoliations,  ni  diffé- 
rence de  coloration  entre  les  bords  et  la  peau  du  reste  de  la  paupière  (blé- 
pharite).  En  même  temps,  on  vérifiera  la  disposition  des  cils  ;  on  s'assurera 
qu'ils  sont  normalement  implantés  et  dirigés  en  avant,  qu'aucun  d'eux  n'est 
dévié  en  arrière  (trichiasis)  ;  qu'il  n'en  existe  pas  de  rangée  supplémentaire 
(distichiasis),  et  surtout  qu'il  n'existe  pas  de  ces  petits  cils  follets,  pâles,  im- 
perceptibles, situés  au  bord  conjonclival  même  de  la  paupière,  et  parfois  si 
incommodes  pour  le  malade. 

Cet  examen  du  bord  ciliaire  terminé,  on  devra  voir  dans  quel  état  se  trou- 
vent les  commissures,  si  elles  ne  présentent  ni  érosions,  ni  fissures.  On  exa- 
minera le  rapport  du  bord  palpébral  tout  entier  avec  le  globe  oculaire,  avec 
lequel  il  doit,  à  l'état  normal,  être  en  contact  intime  et  si,  par  conséquent,  ce 
bord  n'est  pas  écarté  et  renversé  en  dehors  (ectropion),  ou  au  contraire 
anormalement  enroulé  en  dedans  (entropion). 

En  même  temps,  on  dirigera  le  regard  vers  les  points  lacrymaux;  on  s'as- 
surera qu'ils  plongent  bien  dans  le  liquide  du  sac  lacrymal,  qu'ils  ne  sont  pas 
dirigés  en  avant,  au  lieu  de  regarder  en  arrière,  qu'ils  sont  largement  perméa- 
bles et  ne  présentent  ni  insuffisance,  ni  oblitération.  Cela  fait,  la  caroncule 
lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  devront  attirer  le  regard,  pendant  quelques 
instants,  afin  de  nous  apprendre  si  leurs  dimensions,  leur  coloration  et  leur 
volume  ne  présentent  aucune  anomalie  et  s'il  n'y  existe  pas  de  poils. 

Jusqu'ici  les  différentes  parties  ont  été  examinées  in  situ,  c'est-à-dire, 
qu'on  n'en  a  en  rien  modifié  les  rapports  par  des  manœuvres  quelconques. 
On  devra  maintenant  examiner  la  face  interne  des  paupières.  Cet  examen 
est  très-facile  pour  la  paupière  inférieure;  on  invitera  d'abord  le  malade  à 
porter  le  regard  fortement  en  bas,  et  à  l'aide  de  l'index  et  du  médius  de  l'une 
des  mains,  on  attirera  le  bord  libre  de  la  paupière  vers  la  joue;  on  ordonnera 
alors  au  malade  de  regarder  fortement  en  haut,  en  même  temps  qu'on  exer- 
cera à  l'aide  du  pouce  de  l'autre  main  une  légère  pression  sur  le  globe  ocu- 
laire, à  travers  la  paupière  supérieure  ou,  mieux  encore,  en  enfonçant  légère- 
ment ce  doigt  entre  le  rebord  orbitaire  supérieur  et  le  globe;  par  ce  moyen, 
toute  la  face  interne  de  la  paupière  inférieure  et  le  cul-de-sac  conjonctival 
correspondant  deviendront  visibles  en  entier. 

Mais  si  cet  examen  est  très- facile  pour  la  paupière  inférieure,  il  n'en  est 
plus  de  même  pour  la  paupière  supérieure. 

Pour  arriver  à  renverser  facilement  cette  paupière,  un  petit  tour  de  main, 
parfois  assez  long  à  acquérir,  est  nécessaire.  On  commence  par  inviter  le 
malade  à  regarder  en  bas,  à  n'opposer  aucune  résistance,  à  s'abandonner 
complètement,  en  un  mot  à  mettre  les  paupières  dans  un  état  de  relâchement 
aussi  complet  que  pendant  le  sommeil.  Le  chirurgien  saisit  alors,  entre  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  les  cils  aussi  largement  que  possible;  si 
ceux-ci  manquent,  on  y  suppléera,  en  saisissant  le  bord  ciliaire  lui-même.  La 
paupière  ainsi  maintenue  est  attirée  directement  en  avant  et  en  bas,  de  façon 
à  la  tendre  et  à  l'écarter  le  plus  possible  du  globe  oculaire.  Cela^ait,  et  c'est 
ici  ce  qui  constitue  le  petit  tour  de  main,  on  exerce  sur  la  paupière,  un  peu 
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au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  une  légère  pression  d'avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas,  à  l'aide  de  l'extrémité  du  petit  doigt,  ou  mieux 
à  l'aide  d'un  objet  mousse  quelconque,  le  manche  d'un  instrument  ou  d'un 
porte-plume  par  exemple.  Par  l'effet  de  celte  pression,  le  cartilage  tarse 
bascule  et  la  paupière  se  renverse  en  dehors.  Il  est  essentiel,  pendant  tout  ce 
temps,  que  le  malade  continue  a  regarder  en  bas,  sous  peine  de  voir  la  .pau- 
pière reprendre  sa  place. 

Dès  que  la  paupière  est  ainsi  renversée,  on  maintient  les  cils  étroitement 
appliqués  à  l'aide  du  pouce  de  la  main  gauche,  sur  l'arcade  sourcilière  cor- 
respondante, et  on  peut  alors  l'examiner  facilement. 

Il  s'agit  alors,  comme  pour  la  paupière  intérieure,  d'examiner  le  cul-de- 
sac  correspondant.  Pendant  que  la'  paupière  est  renversée,  on  déprime  avec 
la  pulpe  du  doigt  indicateur  de  la  main  droite,  appliquée  sur  la  région 
moyenne  de  son  bord  libre,  la  paupière  inférieure,  en  ayant  soin  d'en  éviter 
le  renversement,  et  en  même  temps  on  presse  au-dessous  du  globe,  sur  le 
cul-de-sac  inférieur  et  sur  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite;  aussitôt  le  cul-de-sac 
conjonctival  supérieur  fait  saillie,  se  déplisse  et  s'étale  aux  yeux  de  l'obser- 
vateur. 

Il  est  bon,  lorsque  l'une  ou  l'autre  paupière  est  ainsi  renversée,  d'explorer 
à  l'aide  d'une  curette  les  replis  des  culs-de-sac  conjonctivaux  supérieur  et 
inférieur,  afin  de  s'assurer  qu'ils  ne  renferment  pas  de  corps  étrangers-. 

Une  fois  les  paupières  scrupuleusement  explorées,  sur  leurs  deux  faces,  on 
doit  les  écarter  largement  en  appliquant  la  face  palmaire  de  la  main  gauche 
ouverte  sur  le  front  ou  la  tête  du  malade,  et  en  soulevant  la  paupière  supé- 
rieure à  l'aide  du  pouce  de  cette  main,  pendant  qu'on  attirera  la  paupière 
inférieure  en  bas,  à  l'aide  du  médius  et  de  l'index  de  la  main  droite. 

De  la  sorte,  on  pourra  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  conjonctive, 
la  sclérotique,  la  cornée,  l'iris,  la  pupille,  en  un  mot  sur  tout  l'hémisphère 
antérieur  du  globe.  Pendant  que  les  paupières  seront  ainsi  maintenues 
écartées,  on  fera  exécuter  au  globe  des  mouvements  dans  les  différentes  di- 
rections cardinales,  en  haut,  en  bas,  en  dedans  et  en  dehors.  On  s'assurera 
ainsi  que  le  globe  en  entier  possède  ses  courbures  normales  et  que  son  axe 
antéro-postérieur  ne  semble  ni  plus  long  (myopie),  ni  plus  court  (hypermé- 
tropie) qu'à  l'état  normal,  et  à  cet  égard  on  prêtera,  à  la  région  équatoriale, 
une  attention  particulière,  en  faisant  diriger  le  globe  le  plus  en  dedans 
possible. 

Mais,  l'écartement  des  paupières  n'est  pas  toujours  chose  facile.  Quelques 
malades,  les  jeunes  enfants  surtout,  sont  parfois  rebelles  à  tout  examen; 
d'autres  fois,  des  circonstances  physiques,  telles  que  la  photophobie,  ou  la 
contracture  involontaire  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  (blépharo- 
spasme),  rendent  cette  manœuvre,  à  peu  de  chose  près,  impossible.  On  doit 
alors  employer  des  moyens  plus  énergiques,  des  instruments  spéciaux,  nom- 
més élévateurs  ou  écarteurs  des  paupières. 

Pour  les  enfants,  voici  comment  on  doit  procéder  :  un  aide  s'assied  vis-à- 
vis  de  l'opérateur,  prend  l'enfant  sur  ses  genoux,  le  dos  de  celui-ci  tourné 
sichel.  3 
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vers  l'opérateur,  et  lui  fixe  les  bras  et  les  jambes.  L'opérateur  se  place  sur 
un  siège  un  peu  plus  élevé  que  celui  de  l'aide,  et  pose  ses  pieds  sur  un  esca- 
beau; l'aide  place  l'un  de  ses  pieds  entre  ceux  de  l'opérateur;  aussitôt,  l'opé- 
rateur saisit  l'enfant,  le  renverse  en  arrière,  et  applique  le  dos  sur  le  genou 
de  l'aide,  correspondant  au  pied  placé  entre  ceux  de  l'opérateur  sur  l'esca- 
beau. Alors,  appliquant  la  main  droite  sur  le  front  de  l'enfant,  il  place  la  tête 
entre  ses  deux  genoux,  à  l'aide  desquels  il  fixe  celle-ci.  Puis  soulevant  légè- 
rement la, paupière  supérieure  à  l'aide  de  l'index  de  la  main  gauche,  l'opéra- 
teur introduit  sous  cette  paupière  un  écarteur  ou  élévateur  en  métal,  qu'il 
tient  de  la  main  droite,  et  comme  une  plume  à  écrire.  Il  passe  alors  le  manche 
de  l'élévateur  dans  la  main  gauche,  et  à  l'aide  de  l'index  de  la  main  droite 
il  écarte  la  paupière  inférieure;  l'hémisphère  antérieur  du  globe  devient 
alors  visible. 

Pour  les  adultes,  l'introduction  des  élévateurs  s'exécute  de  la  même  façon, 
sauf  que  le  patient  est  assis  eu  face  du  chirurgien  et  non  couché. 

En  même  temps  que  la  conjonctive,  on  peut  examiner  facilement  la  sclé- 
rotique qui  lui  est  sous-jacente.  On  s'assurera  qu'elle  ne  présente  ni  bosselures 
(ectasies),  ni  tumeurs,  ni  coloration  anormale  en  rouge  (sclérite,  épiscleretis) 
ou  en  noir  (staphylômes)  ou  en  brun  (nsevi  pigmentaires). 

Pendant  que  les  paupières  seront  écartées,  on  examinera  la  cornée.  Il  con- 
vient d'abord  de  s'assurer  qu'il  n'y  existe,  ni  opacité,  ni  corps  étranger,  ni 
perte  de  substance.  Pour  cela,  il  convient  de  la  faire  miroiter  à  la  lumière  et 
de  l'examiner  obliquement  sous  différents  angles. 

Pour  cet  examen,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  les  propriétés  des  miroirs 
convexes  (voy.  p.  1-4)  et  examiner  attentivement,  si  les  images  des  objets 
environnants,  celle  de  la  fenêtre  par  exemple,  en  se  réfléchissant  sur  la 
cornée,  ne  s'y  déforment  pas  ou  ne  s'y  peignent  pas  plusieurs  fois,  ce  qui 
indiquerait  des  anomalies  de  courbures  (facettes).  En  même  temps,  pendant 
que  le  malade  fixera  un  objet  situé  droit  devant  lui,  l'observateur  se  plaçant 
du  côté  de  la  tempe  correspondante,  examinera  la  cornée  latéralement,  pour 
s'assurer  que  celle-ci  ne  présente  pas  de  déformation  générale  (cornée  coni- 
que, cornée  globuleuse).  Ce  mode  d'examen,  parfaitement  suffisant  pour 
des  altérations  prononcées,  ne  l'est  plus  pour  de  faibles  degrés  d'anomalies, 
et  nous  verrons  plus  loin  comment  procéder  avec  plus  de  délicatesse  dans 
ces  cas.  Bien  entendu  cet  examen  de  la  cornée  doit  toujours  être  fait  sur 
les  deux  yeux  comparativement. 

Un  dernier  point,  d'une  extrême  importance  dans  l'examen  de  la  cornée, 
est  l'exploration  de  la  sensibilité  de  cette  membrane  au  contact  des  corps 
étrangers.  Pour  s'assurer  que  la  cornée  possède  bien  sa  sensibilité  normale, 
ou  une  sensibilité  égale  à  celle  de  l'autre  œil,  on  promènera  doucement  à  sa 
surface  les  barbes  d'une  plume  d'oie  ou  simplement  un  petit  tortillon  de  pa- 
pier de  soie  ou  de  papier  à  cigarettes.  A  l'état  normal,  la  sensibilité  de  la 
cornée  est  telle  que  le  moindre  contact  de  ces  objets,  cependant  si  délicats, 
est  intolérable  et  oblige  à  faire  cligner  les  paupières  et  même  à. retirer  la  tête 
en  arrière.  ,  . 
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On  n'abandonnera  pas  l'examen  de  la  cornée,  sans  observer  attentivement 
la  chambre  antérieure  et  sans  acquérir  la  certitude  qu'elle  est  normale,  quant 
à  son  contenu  et  quant  à  sa  profondeur.  A  l'état  normal,  l'humeur  aqueuse 
qui  la  remplit  est  d'une  transparence  parfaite,  et  ne  doit  renfermer  aucun 
corps  étranger;  quanta  la  profondeur,  elle  est  mesurée  par  la  distance  qui 
sépare  la  face  postérieure  de  la  cornée  de  la  surface  antérieure  dé  l'iris  et  de 
l'espace  pupillaire;  à  l'état  normal,  cette  profondeur  varie  suivant  les  cas 
particuliers  entre  2  et  3  millimètres. 

L'examen  de  ia  cornée  et  de  la  chambre  antérieure  est  inséparable  de  celui 
de  l'iris.  Celle-ci  doit  présenter  une  couleur  nette  et  franche,  en  tout  ana- 
logue à  celle  de  l'autre  œil,  sauf  dans  quelques  cas  particuliers,  fort  rares  à  la 
vérité,  ou  les  deux  iris  présentent  une  couleur  différente  (œil  véron,  hétéro- 
glaucose).  La  surface  ne  doit  présenter  aucune  inégalité,  doit  avoir  un  aspect 
nettement  strié  et  fibtïilaire,  et  être  divisée  en  deux  cercles  d'inégale  dimen- 
sion, dont  l'un,  contigu  au  bord  de  la  cornée,  présente  des  stries  radiées,  esi 
plus  large,  et  a  reçu  à  cause  de  cela  le  nom  de  grand  cercle  et  l'autre  contigu 
à  la  pupille,  à  stries  circulaires,  plus  étroit  que  le  précédent,  a  reçu  le  nom 
de  petit  cercle. 

L'examen  de  l'iris  entraîne  à  son  tour  celui  de  la  pupille,  ouverture  circu- 
laire dont  est  percée  l'iris.  Cetle  ouverture  doit  être  parfaitement  circulaire, 
ne  présenter  ni  encoches  ni  dentelures;  elle  doit  être  de  dimension  parfaite- 
ment égale  à  celle  de  l'autre  œil  et  avoir  un  diamètre  qui  présente  des  diffé- 
rences individuelles  variant  entre  2  et  6  millimètres.  La  pupille  doit  en  outre 
être  munie  de  mouvements  de  contraction  et  de  dilatation,  suivant  les  varia- 
tions de  l'intensité  lumineuse.  Ces  mouvements  de  contraction  et  de  dilata- 
tion sont  de  deux  ordres.  Ils  sont  soit  spontanés,  soit  sympathiques  ou  syner- 
giques. 

Les  mouvements  spontanés  sont  ceux  qui  se  produisent  sur  l'œil  exposé 
lui-même  aux  variations  d'éclairage;  les  mouvements  sympathiques  sont  ceux 
qui  se  produisent  par  sympathie  sur  le  second  œil,  tandis  que  le  premier  est 
en  expérience.  Pour  examiner  les  mouvements  spontanés,  l'un  des  yeux  étant 
couvert  à  l'aide  de  la  paume  de  l'une  des  mains,  l'observateur  place  la 
seconde  main  au-devant  du  second  œil,  puis  la  retirant  vivement,  il  expose 
brusquement  l'œil  à  la  lumière.  La  pupille  qui,  à  l'obscurité  sous  la  main, 
s'était  dilatée,  se  resserrera  sous  l'influence  de  l'accès  de  la  lumière  dans 
l'œil  (action  réflexe). 

La  rapidité  avec  laquelle  cette  contraction  pupillaire  s'effectuera  nous  mon- 
trera l'intégrité  plus  ou  moins  grande  des  fonctions  de  l'iris,  et  aussi  le  degré 
de  sensibilité  de  la  rétine;  à  l'état  normal,  cette  contraction  doit  être,  pour 
ainsi  dire,  instantanée.  Lorsqu'elle  a  lieu  plus  lentement,  on  dit  que  la  pu- 
pille est  paresseuse. 

Pour  examiner  les  mouvements  sympathiques,  pendant  que  la  main  est 
tenue  au-devant  de  l'un  des  yeux,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  le 
second  œil  est  laissé  ouvert;  au  moment  où  on  enlève  la  main  placée. au- 
devant  du  premier  œil,  au  lieu  de  diriger  le  regard  vers  la  pupille  de  celui-ci, 


36  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

on  observe  la  pupille  de  l'œil  resté  ouvert.  Celle-ci  doit  se  contracter  syner- 
giquement  sous  l'influence  de  l'excitation  de  la  rétine  du  premier  œil  par 
la  lumière.  On  répète  la  même  expérience  sur  les  deux  yeux.  Les  mouvements 
sympathiques  doivent  se  produire  également  sur  l'un  et  l'autre.  Si,  sous 
l'influence  des  tentatives  faites  pour  provoquer  l'excitation  rétinienne  sur  le 
premier  œil,  la  pupille  du  second  ne  montrait  pas  de  contraction  synergique, 
ou  si  celle-ci  ne  se  montrait  qu'à  un  faible  degré,  il  faudrait  en  conclure 
que  la  perception  rétinienne  n'existe  pas  ou  est  affaiblie  sur  le  premier  œil. 
Il  est  parfois  nécessaire  aussi  dans  certains  cas,  lorsqu'on  a  un  doute  sur 
l'intégrité  de  la  pupille,  sur  sa  mobilité,  ou  enfin  pour  obéir  à  certaines  né- 
cessités de  l'examen,  d'en  provoquer  la  dilatation  artificielle. 

On  se  sert  à  cet  effet  de  certains  agents  pharmaceutiques  connus  sous  le 
nom  de  mydriatiqiies,  et  dont  le  plus  employé  est  l'atropine.  Cette  dilatation 
de  la  pupille  permettra  dans  quelques  cas  de  reconnaître  la  présence  d'adhé- 
rences entre  l'iris  et  la  cristalloïde  (synéchies  postérieures)  jusque-là  cachées 
aux  regards.  Nous  reviendrons  du  reste,  à  la  fin  de  ce  chapitre,  sur  les  moyens 
à  employer  pour  provoquer  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille. 

La  teinte  de  la  pupille  doit  également  fixer  notre  attention.  A  l'état  normal, 
et  pendant  la  jeunesse,  elle  doit  être  d'un  noir  d'ébène.  Toutes  les  fois  donc 
qu'elle  présentera  une  coloration  différente  de  celle-ci,  on  devra  suspecter 
quelque  anomalie.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  qu'à  partir  d'un  certain  âge 
surviennent  dans  le  cristallin,  qui  est  immédiatement  derrière  la  pupille,  des 
modifications  séniles,  qui  bien  qu'altérant  un  peu  la  teinte  de  cette  lentille 
biconvexe,  n'en  modifient  néanmoins  pas  la  transparence  (sclérose  sénile), 
sans  quoi,  on  serait  exposé  à  faire  des  erreurs  de  diagnostic,  et  à  conclure  à 
une  opacité  morbide  du  cristallin  (cataracte),  tandis  qu'il  ne  s'agit  en  réalité 
que  d'une  modification  physiologique.  Cette  sclérose  du  cristallin  se  mani- 
feste par  une  teinte  plus  ou  moins  verdàtre  ou  jaunâtre  que  prend  alors  la 
pupille. 

Lorsqu'on  examine  ainsi  la  pupille,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cristallin  est 
borné  par  deux  surfaces  sphériques,  l'une,  l'an- 
térieure, convexe  ;  la  seconde,  la  postérieure, 
concave. 

Si  on  n'oublie  pas  les  propriétés  des  miroirs 
sphériques,  on  voit  de  suite  que  ces  deux  sur- 
faces sphériques,  dans  le  cas  où  le  cristallin 
lui-même  est  transparent,  doivent  fournir,  des 
objets  voisins,  la  première,  une  image  droite 
et  plus  petite,  la  seconde  une  image  renversée 
et  plus  petite  encore.  Supposons,  par  exemple, 
Fis-  35-  qu'on  place  sur  le  côté  de  l'œil  en  expérience 

une  bougie  allumée;  la  flamme  de  celle-ci 
viendra  se  peindre  sur  la  cornée  (lîg.  35)  et  y  produira  une  première 
image  a,  très-brillante,  droite  virtuelle,  plus  petite  que  l'objet  et  qui  occupera 
le  voisinage  du  bord  cornéen  du  côté  correspondant  à  la  bougie.  Une  seconde 
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image  b,  également  droite  et  virtuelle,  plus  grande  que  la  précédente,  mais 
moins  brillante  et  moins  nette,  occupera  à  peu  près  le  centre  de  la  pupille  et 
sera  produite  par  la  surface  antérieure  du  cristallin.  Enfin  une  troisième 
image  c,  renversée  et  réelle,  plus  petite  que  les  deux  autres,  mais  assez  bril- 
lante et  bien  nette,  se  fera  tout  près  du  bord  pupillaire  opposé  au  côté  où 
est  située  la  bougie  et  sera  due  à  la  surface  postérieure  du  cristallin. 

Ces  trois  images,  découvertes  par  Purkinje  en  1823,  peuvent  être  utilisées, 
ainsi  que  l'a  fait  le  premier  Samson  en  1837,  pour  le  diagnostic  de  certaines 
cataractes  (cataractes  noires)  pour  lesquelles  les  signes  objectifs  ordinaires, 
aspect  et  coloration,  font  défaut.  Ces  images  sont  connues  sous  le  nom  d'i- 
mages de  Purkinje  ou  de  Samson,  mais  ne  sont  plus  utilisées  aujourd'hui  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Enfin,  on  terminera  l'exploration  du  champ  pupillaire,  en  s'assurant  qu'il 
n'y  existe  ni  stries  grisâtres  (cataracte  commençante),  ni  dépôts  de  matières 
étrangères  (fausses  membranes,  fausse  cataracte,  cataracte  capsulaire,  dépôts 
de  pigment). 

Ces  différentes  parties  une  fois  examinées,  on  devra  rechercher  si  l'œil 
possède  sa  consistance  normale,  due  à  la  tension  intraoculaire,  et  si  celle-ci 
n'est  pas  augmentée  ou  diminuée.  Pour  cela,  on  conseillera  au  malade  de 
fermer  lesyeux  et  de  les  tourner  en  bas  et,  appliquant  la  pulpe  de  l'index  de 
l'une  des  mains,  sur  un  point  quelconque  de  la  partie  supérieure  du  globe, 
et  la  pulpe  de  l'index  de  l'autre  main  sur  un  point  voisin,  on  procédera  aune 
série  de  douces  pressions  alternatives  de  l'un  et  de  l'autre  doigt,  comme  s'il 
s'agissait  de  rechercher  la  fluctuation  dans  un  abcès.  Cela  fait,  on  répétera 
la  même  expérience  sur  l'autre  œil,  et  procédant  par  comparaison,  on  cons- 
tatera si  l'un  des  yeux  est  plus  dur  ou  plus  mou  que  son  congénère.  Ou  peut 
également  faire  cette  exploration  sur  la  partie  inférieure  du  globe  à  travers  la 
paupière  inférieure  (Coccius),  afin  de  mieux  pouvoir  contrôler  la  direction  du 
regard  pendant  l'expérience  et  être  sûr  que  les  deux  yeux,  lors  de  la  compa- 
raison, ont  une  direction  identique.  Si  on  a  des  doutes  sur  la  tension  de  l'un 
des  yeux  et  qu'on  ne  trouve  pas  les  renseignements  suffisamment  exacts,  on 
peut  employer  pour  cet  examen  les  instruments  connus  sous  le  nom  d'oph- 
thalmo-tonomètres  (Donders,  Dor,  Weber). 

Une  fois  la  tension  explorée,  et  le  résultat  noté,  il  ne  reste  plus  qu'à  cons- 
tater de  quelle  façon  les  yeux  exécutent  leurs  divers  mouvements  de  rotation, 
d'abord  pour  chaque  œil  isolément,  puis  pour  les  deux  simultanément.  En  d'au- 
tres termes,  on  examinera  la  mobilité  absolue  et  relative  de  chaque  œil.  On  fera 
fixer  par  chaque  œil,  isolément  d'abord,  un  objet  qu'on  dirigera  dans  les 
différentes  directions  cardinales,  en  haut,  en  bas,  en  dedans,  en  dehors,  puis 
successivement  dans  les  différentes  directions  intermédiaires,  en  haut  et  en 
dedans,  en  haut  et  en  dehors,  en  bas  et  en  dedans,  et  enfin  en  bas  et  en  de- 
hors. Puis  on  répétera  la  même  expérience  pour  les  deux  yeux  ensemble,  et 
on  constatera  si  pendant  l'expérience  l'un  des  yeux  ne  prend  pas  une  position 
vicieuse  (strabisme). 

Enfin,  l'examen  se  terminera  par  l'exploration  de  la  synergie  musculaire.  On 
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ordonnera  an  malade  de  fixer,  dans  le  plan  médian,  un  objet,  qu'on  éloignera 
et  rapprochera  alternativement,  pour  constater  si,  pendant  toute  la  durée  de 
l'expérience,  les  deux  yeux  continuent  bien  à  rester  en  fixation  et  s'il  ne  sur- 
vient pas,  à  un  certain  moment,  de  position  vicieuse  de  l'un  des  yeux  (stra- 
bisme dynamique,  insuffisance  musculaire,  de  Grsefe).  Telles  sont  les  seules 
parties  dont  l'exploration  à  l'œir  nu  nous  soit  permise. 


S°  —  Exploration  avec  le  secours  de  certains  instruments  d'optique. 

Nous  venons  de  voir  comment  on  devait  et  comment  on  pouvait  explorer  à 
l'oeil  nu  toutes  les  parties  extérieures  de  l'œil,  jusqu'au  champ  pupillaire; 
mais  à  partir  de  ce  point  notre  regard  est  absolument  arrêté,  et  il  lui  est 
impossible  de  pénétrer  au  delà,  à  moins  de  se  servir  dans  ce  but  de  certains 
moyens  artificiels  et  surtout  de  certains  instruments. 

Mais,  avant  de  chercher  à  pénétrer  au  delà  de  la  pupille,  il  est  souvent  utile 
de  procéder  à  un  examen  plus  minutieux  des  parties  antérieures,  pour  ac- 
quérir des  renseignements  plus  précis.  Pour  cet  examen  plus  délicat,  on  se 
servira  avec  fruit  de  quelques  instruments  d'optique. 

Le  premier  de  ces  instruments,  c'est  là  loupe.  Nous  avons  indiqué  som- 
mairement plus  haut  la  théorie  du  phénomène  de  grossissement;  aussi  n'y 
reviendrons-nous  pas.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  divers  instruments 
les  plus  pratiques  et  les  plus  généralement  employés.  Le  plus  simple  et  en 
même  temps  le  moins  cher  de  tous  est  celui  que  les  opticiens  désignent  sous 
le  nom  de  loupe  de  naturaliste.  Mais  cet  instrument  ne  fournit  qu'un  faible 
grossissement,  2  à  3  diamètres,  et  n'est  pas  achromatique. 

Un  autre  instrument  un  peu  plus  parfait  est  la  loupe  de  Frauenhôfer.  Mais, 
bien  que  cet  instrument  donne  un  grossissement  de  3  à  6  diamètres,  l'incon- 
vénient d'un  foyer  très-court,  qui  force  l'observateur  à  se  rapprocher  beau- 
coup de  l'objet,  le  rend  peu  pratique. 

L  instrument  le  plus  parfait,  assurément,  est  la  loupe  de  Brùcke.  Il  se  com- 
pose de  deux  tubes  rentrant  l'un  dans  l'autre  et  renfermant,  comme  la  lunette 
de  Galilée,  une  lentille  objective  convexe  achromatique  et  une  lentille 
oculaire  concave,  également  achromatique.  Cette  disposition  donne  à  l'instru- 
ment un  foyer  beaucoup  plus  long.  Le  grossissement  qu'il  fournit  peut  aller 
jusqu'à  10  ou  12  diamètres. 

Toutes  les  fois  donc  qu'on  voudra  acquérir  des  renseignements  plus  exacts 
sur  une  lésion  de  l'une  des  parties  que  nous  avons  indiquées  tout  à  l'heure, 
et  notamment  sur  l'état  de  la  conjonctive  palpébrale  ou  oculaire,  de  la  cham- 
bre antérieure,  de  la  cornée,  de  la  pupille  ou  de  la  face  antérieure  du  cristal- 
lin, on  se  servira  avec  avantage  des  instruments  que  nous  venons  d'indiquer, 
et  particulièrement  du  dernier.  C'est  ainsi  que  certaines  affections  de  la  cor- 
née accompagnées  de  lésions  directes  de  cette  membrane  (corps  étrangers, 
plaies,  ulcérations)  ou  de  développement  de  vaisseaux  à  sa  surface,  seront 
utilement  examinées  à  la  loupe. 
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Il  en  sera  de  même  pour  certains  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure 
(cyslicerques)  et  pour  certaines  tumeurs  de  l'iris  (condylômes,  kystes). 

Les  lésions  de  la  pupille  (dépôts  de  pigment,  fausses  membranes,  mem- 
brane pupillaire  persistante)  et  quelques  altérations  du  cristallin  (cataracte 
pyramidale,  cataracte  capsulaire,  cataracte  corticale  antérieure)  nécessitent 
presque  toujours  aussi  l'emploi  de  ce  mode  d'exploration. 

Dans  tous  ces  cas,  on  pourrait  remplacer  la  loupe  de  Brùcke  par  le  micros- 
cope oculaire  de  Wecker  ou  par  le  nôtre.  Mais  ces  instruments,  à  cause  de 
leur  prix  élevé,  et  surtout  à  cause  de  la  difficulté  de  leur  emploi,  due  à 
1  impossibilité  de  rendre  l'objet  de  l'examen  absolument  immobile,  ne  trouvent 
que  fort  rarement  leur  application.  On  peut,  avec  leur  secours,  obtenir  un 
grossissement  qui  varie  de  18  à  30  diamètres,  grossissement  très-suffisant 
lorsqu'on  veut  examiner  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  à  la  surface  de  la 
cornée,  par  exemple. 

Mais  le  mode  d'exploration  le  plus  pratique  assurément,  celui  qui  nous 
fournit  les  résultats  les  plus  précieux,  est  celui  connu  sous  le  nom  d'éclai- 
rage latéral,  d'éclairage  oblique,  ou  d'éclairage  focal.  Il  consiste  à  concentrer, 
au  moyen  d'une  lentille  biconvexe  à  court  foyer,  sur  la  partie  à  examiner,  les 
rayons  lumineux  émanés  d'une  source  de  lumière  artificielle. 

Voici  comment  on  doit  y  procéder  : 

Dans  une  pièce  préalablement  rendue  obscure,  le  malade  est  assis  à  côté 
d'une  table  sur  laquelle,  à  quelques  pieds  de  distance  et  en  avant  de  lui,  est 
placée  une  lumière  artificielle  dont  la  flamme  doit  être  sensiblement  à  la 
même  hauteur  que  l'œil  à  examiner.  Le  malade  doit  en  outre  être  placé  de 
façon  que  l'œil  à  examiner  soit  du  côté  de  la  lumière. 

L'observateur  alors,  relevant  légèrement  la  paupière  supérieure  du  sujet 
avec  le  pouce  de  l'une  des  mains,  approche  de  l'œil  à  explorer  une  lentille 
biconvexe  de  un  pouce  et  demi  à  un  pouce  trois  quarts  de  longueur  focale, 
tenue  entre  le  pouce  et  l'index  de  l'autre  main.  Il  appuie  les  trois  autres 
doigts  sur  la  tempe  du  côté  correspondant  et  rapproche  la  lentille,  jusqu'à 
ce  qu'il  voie  se  peindre,  au  voisinage  de  la  partie  à  examiner,  l'image  de  la 
flamme  de  la  lumière.  Puis,  en  même  temps  qu'il  conseille  au  malade  de 
porter  l'œil  dans  la  direction  qu'il  juge  convenable,  il  fait  déplacer  la  lentille 
de  façon  à  en  amener  le  foyer  exactement  sur  le  point  à  explorer. 

Nul  mode  d'examen  ne  peut  être  comparé  à  celui-là. 

Par  ce  moyen,  on  obtient  des  effets  de  contraste  des  plus  saisissants.  La 
partie  ainsi  éclairée  tranche,  de  la  façon  la  plus  vive,  sur  les  parties  environ- 
nantes restées  dans  l'ombre,  le  regard  n'est  plus  distrait  par  les  parties  voi- 
sines et  se  concentre  tout  entier  sur  l'objet  de  l'examen;  enfin,  l'éclairage, 
très-vif,  montre  les  parties  à  examiner  avec  une  netteté  telle  que  les  moindres 
détails  ne  peuvent  passer  inaperçus. 

On  comprendra  sans  peine  que  cette  méthode  d'investigation  ne  puisse  pas 
être  employée  avec  la  lumière  solaire,  car  chacun  sait  que  les  lentilles  bicon- 
vexes, en  même  temps  qu'elles  jouissent  de  la  propriété  de  colliger  les  rayons 
lumineux,  possèdent  aussi  celle  de  concentrer  les  rayons  calorifiques;  mais 
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même  avec  les  rayons  de  lumière  diffuse,  exempts  de  propriétés  calorifiques, 
ce  moyen  doit  être  repoussé,  à  cause  de  l'excitation,  parfois  fort  pénible,  qu'il 
occasionne  sur  la  rétine. 

Si  on  veut  pousser  l'examen  jusqu'aux  dernières  limites  de  l'exactitude,  on 
peut  employer  simultanément  la  loupe  ou  le  microscope  et  l'éclairage  latéral. 

Ici  se  place  une  question  assez  importante  de  pratique,  le  choix  de  la  source 
éclairante. 

La  source  de  lumière  la  plus  simple,  celle  que  l'on  a  presque  partout  à 
sa  disposition,  c'est  une  bougie.  Certes,  on  peut  déjà  voir  bien  et  beaucoup 
avec  cette  lumière  peu  intense,  et  dans  bon  nombre  de  cas,  surtout  quand  il 
existe  de  la  photophobie,  ou  lorsque  nous  redoutons  une  trop  vive  excitation 
rétinienne,  nous  lui  donnons  la  préférence  sur  toute  autre.  Mais  nous  venons 
de  le  dire,  son  intensité  est  très-faible  et  par  des  essais  au  photomètre  on 
est  arrivé  à  démontrer  que  si  la  lumière  solaire  représente  une  intensité  me- 
surée par  350  unités  de  lumière  à  peu  près,  celle  d'une  bougie  n'atteint  guère 
que  7  unités  environ.  On  comprendra  qu'il  faille,  dans  certains  cas,  avoir  re- 
cours à  une  source  lumineuse  plus  éclairante.  On  peut  alors  faire  usage 
d'une  lampe  carcel  ou  à  modérateur;  mais  ces  lampes  ont  un  inconvénient, 
elles  sont  en  général  pourvues  de  verres  présentant  un  coude  dont  la  présence 
se  révèle  dans  l'image  de  la  flamme  sous  forme  d'une  bande  noire,  la  divisant 
transversalement,  et  qui  est  parfois  fort  gênante.  En  outre,  ces  lampes  fument 
souvent,  réclament  des  soins  minutieux  de  propreté,  exigent  qu'elles  soient 
d'un  assez  fort  calibre  et  nécessitent  des  soins  qui  en  rendent  parfois  l'usage 
immédiat  très-difficile  ou  très-ennuyeux.  On  leur  préfère  donc  souvent  la 
lumière  du  gaz  d'éclairage. 

Dans  les  locaux  où  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  personnes  doivent 
examiner  en  même  temps,  ce  qui  nécessite  l'emploi  de  plusieurs  lampes, 
dans  nos  cliniques  ou  dans  les  hôpitaux,  par  exemple,  les  lampes  à  gaz 
sont  incontestablement  préférables;  pas  de  bande  obscure  dans  l'image,  pas 
de  soins  d'entretien,  possibilité  d'emploi  immédiat,  consommation  peu  coû- 
teuse, tout  cela  est  fort  avantageux.  Mais  cependant  ce  mode  d'éclairage 
possède  de  grands  inconvénients,  qui,  pour  nous,  ne  contre-balancent  pas 
seulement  ses  avantages,  mais  l'emportent  même  sur  eux. 

La  lumière  du  gaz  présente  un  vacillement  et  une  crépitation  insupporta- 
bles; elle  a  un  pouvoir  calorifique  considérable,  et  un  éclat  blanchâtre  par- 
fois très-pénible  à  supporter.  Le  gaz  lui-même  à  une  odeur  peu  agréable. 
De  plus,  si  nous  nous  sommes  plaints  tout  à  l'heure  que  la  bougie  éclairait 
trop  peu,  on  doit  reconnaître,  qu'excepté  certains  cas  où  une  lumière  très- 
intense  est  nécessaire  (opacité  un  peu  prononcée  du  cristallin  ou  du  corps 
vitré)  la  lumière  du  gaz  a  une  trop  grande  intensité  qui  éblouit  le  malade  et 
l'observateur. 

Nous  préférons  donc  de  beaucoup  la  lumière  fournie  par  une  bonne  lampe 
et  particulièrement  par  les  lampes  dites  à  double  courant  d'air,  en  usage  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  et  dans  la  marine  de  l'État. 

Ces  lampes,  grâce  à  une  ingénieuse  disposition,  sont  munies  de  verres 
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droits  analogues  aux  verres  à  gaz,  de  sorte  que  l'image  de  leur  flamme  ne 
présente  pas  de  bande  obscure.  Constance  et  immobilité  de  la  flamme  ;  pou- 
voir éclairant  presque  égal  à  celui  du  gaz  et  dépourvu  de  l'éclat  blanchâtre  si 
fatigant  et  si  pénible  de  celui-ci,  tels  sont  leurs  avantages. 

Du  reste,  au  point  de  vue  du  pouvoir  éclairant  et  d'après  les  mêmes  expé- 
riences photométriques,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  on  a  pu  montrer 
que  l'intensité  lumineuse  d'une  bonne  lampe,  dont  le  bec  mesure  de  13  à 
14  lignes  de  diamètre  (29  à  32  millimètres)  était  représentée  par  25  à  27 
unités  de  lumière,  ce  qui  est  parfaitement  suffisant,  tandis  que  celle  d'un  bec 
de  gaz  ordinaire  l'était  par  75  à  80  de  ces  mêmes  unités. 

Au  moyen  de  l'éclairage  latéral,  donc,  on  peut  exactement  explorer  toute  la 
partie  antérieure  du  globe,  les  paupières,  la  conjonctive,  la  cornée,  la  chambre 
antérieure,  l'iris  et  la  pupille,  avec  une  netteté  et  une  précision  que  la  lu- 
mière du  jour  ne  saurait  nous  donner.  En  outre,  il  devient  ainsi  possible 
d'explorer  le  cristallin  tout  entier,  sa  face  antérieure,  ses  couches  péri- 
phériques antérieures,  son  noyau,  ses  couches  périphériques  postérieures, 
et  enfin  sa  surface  postérieure  elle-même.  Bien  plus,  il  peut  même  nous  four- 
nir de  très-précieux  renseignements  sur  l'état  de  la  portion  antérieure  du 
corps  vitré. 

A  cause  de  tous  ces  avantages  et  aussi  à  cause  de  l'impossibilité  d'observer 
les  parties  profondes  sans  le  secours  de  la  lumière  artificielle,  ainsi  que  nous 
e  verrons  bientôt,  on  voit  qu'aujourd'hui  la  lampe  doit  brûler  en  permanence 
dans  le  cabinet  de  consultation  desophthalmologistes,  et  on  comprendra  faci- 
lement pourquoi  certains  d'entre  eux,  et  nous-même,  préférons  observer 
constamment  à  la  lumière  artificielle,. d'autant  mieux  que,  dans  bien  des  cas, 
la  photophobie,  ce  symptôme  si  pénible  pour  le  malade  et  si  souvent  gênant 
pour  l'examen  du  médecin,  est  beaucoup  moins  violente  à  l'éclairage  artificiel 
qu'à  la  lumière  du  jour,  ce  qui  évite  d'employer  la  rigueur  pour  procéder 
à  l'examen. 

Nous  devrions  aborder  maintenant  l'étude  des  modes  d'exploration  de 
l'œil  dans  ses  parties  profondes. 

Mais  ici  se  présentent  à  nous  deux  problèmes  d'une  extrême  importance  et 
dont  le  manque  de  solution  a  pendant  bien  longtemps  empêché  le  regard  de  nos 
devanciers  de  pénétrer  dans  la  cavité  oculaire. 

1°  Pourquoi  les  yeux  de  quelques  personnes  et  surtout  de  quelques  ani- 
maux présentent-ils,  à  certains  moments,  le  phénomène  du  chatoiement  ou 
miroitement ,  et  2°  pourquoi,  lorsque  nous  regardons  une  personne  ou  un 
animal  placé  en  face  de  la  lumière,  leurs  pupilles  restent-elles  noires? 

Ces  deux  questions,  que  nous  séparons  ici,  sont  en  réalité  absolument  con- 
nexes; elles  ont  arrêté  pendant  longtemps  l'attention  des  physiciens  et  des 
physiologistes,  car,  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  la  possibilité  de  provoquer 
le  miroitement  à  volonté  était  la  clef  de  la  découverte  de  l'ophlhalmoscope. 
La  solution  de  ces  questions  est  pourtant  si  simple  qu'on  s'étonne  qu'elles 
n'aient  pas  été  résolues  plus  tôt. 

Tout  le  monde  connaît  le  phénomène  du  miroitemeut  pour  l'avoir  observé 
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fortuitement.  Pendant  longtemps,  on  a  cru  devoir  l'expliquer  par  la  phospho- 
rescence, suivant  la  théorie  de  Dessaigne  (1)  :  «  Les  yeux  de  certains  animaux r 
dit-il ,  possèdent  la  faculté  de  s'enflammer  et  de  briller  comme  le  feu  dans 
l'obscurité  ».  On  pensait  que  ces  yeux  possédaient  la  faculté  de  retourner  au 
dehors,  pendant  la  nuit,  les  rayons  solaires  absorbés  pendant  le  jour;  on 
attribuait  à  ce  phénomène  la  faculté  que  possèdent  le  chat  et  certains  autres 
animaux,  de  voir  distinctement  la  nuit.  Mais  peu  après,  Bénédict  Prévost  (2) 
réfute  l'opinion  delà  phosphorescence  spontanée  et  conclut  que  le  phénomène 
du  chatoiement  est  dû  à  la  réflexion  des  rayons  lumineux,  que  ce  phénomène 
n'a  rien  de  commun  avec  la  volonté,  qu'on  ne  peut  l'observer  dans  l'obs- 
curité absolue  ou  presque  absolue  et  qu'il  ne  saurait  aucunement  aider 
l'animal  à  s'orienter.  Cette  opinion  eut  beaucoup  de  peine  à  se  faire  jour; 
néanmoins,  c'est  elle  qui  servit  d'assise  à  l'édifice  qui  plus  tard  fut  couronné 
par  la  découverte  de  l'ophthalmoscope.  On  attribua  même  bientôt  le  chatoie- 
ment non-seulement  à  la  réflexion  de  la  lumière,  mais  à  sa  réflexion  par 
le  tapis  (tapetnm  lùcidii/m)  qui  se  trouve  au  fond  de  l'œil  de  certains  animaux; 

Rudolphi  même  (3)  fait  observer  que  le  phénomène  ne  peut  se  produire 
que  dans  certaines  positions  des  yeux  et,  en  outre,  pour  montrer,  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  propriété  phosphorescente  ou  électrique  liée  à  la  vie,  comme 
on  l'a  aussi  prétendu,  il  fait  voir  que  le  miroitement  se  produit  même  dans- 
les  yeux  du  chat  décapité. 

Peu  après  Esser  (4)  montre  que  ce  phénomène  s'observe  sur  les  yeux  du  chat 
mort  avec  bien  plus  de  netteté  que  pendant  la  vie,  parce  qu'après  la  mort,  la 
pupille  est  dilatée,  ce  qui  permet  l'entrée  et  la  sortie  d'une  plus  grande  quan- 
tité de  lumière.  Pour  lui,  la  réflexion  est  produite  par  le  tapis. 

Jusqu'alors  on  n'avait  observé  le  phénomène  que  par  hasard,  lorsque 
E.  Bru  cive  (5),  l'ayant  observé  aussi  fortuitement,  s'appliqua  à  le  produire  à 
volonté  et  imagina  l'expérience  suivante.  Il  prend  une  lampe  ordinaire  et  la 
place  entre  lui  et  l'observé;  il  fait  fixer  à  ce  dernier  un  objet  placé  à  8  ou  10' 
pieds  devant  lui,  mais  dans  une  direction  telle  que  ses  yeux  se  trouvent  à  la 
même  hauteur  que  la  flamme  de  la  lampe.  11  cache  alors,  pour  ses  propres 
yeux  la  flamme  à  l'aide  d'un  écran,  place  ses  yeux  à  la  même  hauteur  que  la 
flamme  et  regarde  les  yeux  du  sujet  en  rasant  la  lampe.  Si  l'observé  re- 
garde du  côté  de  l'obscurité  en  rasant  également  la  lampe  ou  qu'il  fasse  mou- 
voir lentement  ses  yeux  de  côté  et  d'autre,  la  pupille  ne  tarde  pas  à  paraître 
éclairée  en  rouge.  La  pièce  où  se  fait  l'expérience  doit  être  obscure  et  la 
lumière  d'une  faible  intensité,  afin  que  les  pupilles  soient  aussi  dilatées  que 
possible. 

À  cette  époque,  un  ami  de  Brûcke,  von  Eiiach,  myope  et  portant  des  lu- 

(1)  Mémoire  sur  la  phosphorescence,  couronné  par  l'Institut,  Paris,  1809. 

(2)  Considérations  sur  le  brillant  des  yeux  du  chat  et  de  quelques  autres  animaux.  (Re- 
vue Britannique,   T.   XLV,  1810.) 

(3)  Grundriss  der  Physiologie,  Bd.  I,  Berlin,  1821. 

(4)  Archiv  von  Kastner,  Nurnberg,  1826. 

(5)  Mùller's  Arch.,  1847. 
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nettes,  lui  apprit  qu'il  avait  déjà  constate  ce  phénomène  et  que  chaque  fois 
qu'il  l'avait  observé  il  avait  remarqué  que  ses  lunettes  miroitaient. 

Peu  de  temps  après,  Helmholtz,  amené  par  ses  études  d'optique  physiolo- 
gique à  étudier  ce  même  phénomène,  dut  s'arrêter  d'abord  à  la  deuxième 
question,  et  se  demanda  pourquoi,  lorsque  nous  regardons  un  sujet  ou  un 
animal  placé  en  face  de  la  lumière,  sa  pupille  reste  noire? 

Pendant  longtemps,  on  avait  cru  que  la  raison  pour  laquelle  la  pupille 
reste  noire  dans  les  conditions  ordinaires,  reposait  sur  ce  fait  que  la  rétine  est 
absolument  transparente  et  ne  réfléchit  par  conséquent  point  de  lumière  et 
que  toute  la  lumière  qui  entre  dans  l'œil  est  absorbée  par  la  choroïde.  Helm- 
holtz lit  voir  que  ce  n'était  pas  là  la  véritable  explication  du  phénomène,  car, 
en  négligeant  même  ce  fait,  que  la  rétine  réfléchit  une  faible  quantité  de  lu- 
mière, et  que  la  choroïde  en  réfléchit  une  quantité  assez  notable,  il  existe 
dans  le  fond  de  l'œil  des  parties  d'où  une  quantité  considérable  de  rayons  lu- 
mineux sont  retournés  au  dehors,  telles  que  l'entrée  brillante  du  nerf  optique 
et  les  vaisseaux  sanguins,  par  exemple. 

Mais,  fait-il  remarquer  en  outre,  si  la  teinte  du  fond  de  l'œil  n'a  aucune 
influence  sur  l'aspect  noir  de  la  pupille,  la  raison  de  ce  phénomène  doit  rési- 
der tout  entière  dans  la  réfraction  que  subit  la  lumière  à  travers  les  milieux 
réfringents  de  l'œil.  Voilà,  en  effet,  la  clef  de  ce  problème  resté  si  longtemps 
insoluble! 

Lorsqu'on  fixe  avec  attention  un  objet  brillant,  la  flamme  d'une  bougie,  par 
exemple,  il  se  fait  sur  la  rétine  de  l'observateur  une  image  renversée  très- 
brillante  de  cette  flamme.  A  cet  endroit,  la  rétine  est  par  conséquent  forte- 
ment éclairée;  mais  toute  la  lumière  qui  est  réfléchie  de  ce  point  lumineux 
et  qui  n'est  pas  absorbée  par  la  choroïde  située  derrière,  retourne  se  réunir 
dans  le  lieu  de  l'objet  lumineux,  en  suivant,  pour  sortir  de  l'œil,  exactement  le 
même  chemin  que  lors  de  son  entrée.  Les  différents  points  de  la  flamme  etle& 
images  de  ces  points  sur  la  rétine  sont  des  foyers  conjugués  de  lumière. 

Si  donc,  quand  on  observe  un  objet  lumineux,  la  lumière  réfléchie  doit 
toujours  retourner  vers  son  point  de  départ  et  ne  peut  jamais  dévier  de  sa 
route,  il  en  résulte  que  nous  ne  pouvons  pas  voir  la  pupille  éclairée  et  cha- 
toyante, parce  que  la  lumière,  n'émanant  pas  de  notre  œil,  il  ne  peut  en  re- 
venir de  l'œil  observé  vers  le  nôtre.  En  d'autres  termes,  nous  ne  pouvons  pas 
placer  notre  œil  sur  le  chemin  des  rayons  de  lumière  réfléchis,  émanés  de  l'œil 
observé,  sans  en  même  temps  intercepter  les  rayons  de  lumière  incidente. 

Si,  par  conséquent,  l'observateur  veut  se  placer  dans  la  direction  nécessaire 
pour  percevoir  une  partie  de  la  lumière  qui  retourne  de  l'œil  observé  vers  la 
source  de  lumière,  il  lui  faudra  nécessairement  placer  sa  tète  entre  l'œil  ob- 
servé et  la  lumière,  condition  qui,  interceptant  aussitôt  l'accès  de  la  lumière 
dans  l'œil  observé,  empêchera  naturellement  qu'il  en  émane.  Mais  on  verra 
chatoyer  la  pupille  d'un  sujet  dont  les  yeux  sont  normalement  pigmentés,  en 
changeant  légèrementles  conditions  de  l'expérience;  par  exemple,  en  regar- 
dant dans  cet  œil  à  peu  près  dans  la  direction  de  la  lumière  incidente, 
c'est-à-dire  en  plaçant  son  propre  œil  très-près  de  la  source  de  lumière.  Un 
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second  moyen  en  outre,  pour  provoquer  le  phénomène,  consistera  dans  l'em- 
ploi de  moyens  adjuvants. 

C'est  alors  que  Helmholtz,  se  rappelant  la  remarque  faite  par  von  Erlach  et 
par  lui  communiquée  à  Brùcke,  fit  observer  d'abord  que,  si  l'on  perçoit  le 
phénomène  du  miroitement  d'autant  plus  facilement  que  l'on  se  rapproche 
de  la  direction  de  la  lumière  incidente,  on  devra  produire  le  phénomène  avec 
bien  plus  d'intensité,  si  l'on  peut  arriver  à  placer  l'œil  observateur  exacte- 
ment dans  la  direction  de  la  lumière  incidente,  de  façon  que  la  lumière 
semble  émaner  de  cet  œil  lui-même.  C'était  pour  lui  l'explication  de  l'obser- 
vation îoute  empirique  de  von  Erlach. 

Il  pensa  que  les  verres  de  lunettes  devaient  jouer  le  rôle  de  ces  moyens  ad- 
juvants dont  nous  venons  de  parler.  Dans  ces  conditions,  toute  la  lumière 
qui  n'est  pas  absorbée  par  l'œil  observé,  devra  revenir  directement  vers  l'œil 
observateur,  et  le  phénomène  se  produira  dans  sa  plus  grande  intensité. 

Mais,  au  lieu  de  se  servir  de  verres  concaves  (verres  de  lunettes  de  myopes) 
il  utilisa  des  verres  plans  et  voici  l'expérience  mémorable  qu'il  institua  et 
qu'il  décrivit  en  1851  (1). 

Entre  l'œil  A  de  l'observateur  (fig.  36.)  et  l'œil  B  de  l'observé,  on  place 
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Fig.    36. 

une'plaque  de  verre  M,  à  surfaces  planes  et  parallèles,  et  sur  le  côté  de  cette 
plaque  de  verre  une  source  éclairante  L,  une  lampe,  par  exemple.  On  donne 
alors  à  la  plaque  de  verre  une  position  telle  que  les  rayons  lumineux  émanés 
de  la  source  de  lumière  après  s'y  être  réfléchis,  tombent  dans  l'œil  B.  Les 
lignes  visuelles  des  deux  yeux,  A  et  B,  doivent  se  trouver  sur  une  ligne  droite 
commune  ab.  La  plaque  de  verre  doit  former  avec  cette  ligne,  en  I,  un  angle 
de  45°.  La  lampe  doit  occuper  une  position  telle  que  le  rayon  Ll  qui  en 
part  pour  arriver  sur  la  plaque  M,  forme  avec  elle,  en  I,  un  autre  angle  de 
45°.  Une  partie  du  rayon  lumineux  LI  traverse  la  plaque  M  et  se  perd  dans 
l'espace;  mais  une  autre  partie  sera  réfléchie,  et  ce  rayon  réfléchi  formera 
également  avec  la  plaque  M  un  angle  de  45°. 

(1)  Beschreibung  elnes  Augenspiegeîs,  zur  Untersuchung  der  Netzhaut  im  lebenden  Auge, 
Berlin,  1851. 
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lb  nous  donnera  par  conséquent  la  direction  du  rayon  réfléchi.  Par  suite, 
le  rayon  LI,  après  sa  réflexion  sur  la  plaque  de  verre,  continuera  sa  route 
dans  la  direction  de  la  ligne  visuelle  de  l'œil  B,  pénétrera  à  travers  la  pu- 
pille de  cet  œil,  en  atteindra  le  point  b  et  l'éclairera.  Arrivée  en  b,  une  partie 
de  la  lumière  sera  absorbée  par  le  pigment  choroïdien.  Une  autre  partie  sera 
réfléchie  dans  la  direction  qu'elle  avait  suivie  pour  entrer  dans  l'œil  et  en 
ressortira  suivant  la  direction  M.  Continuant  son  chemin,  elle  atteindra  de 
nouveau  la  plaque  de  verre  en  I;  là  encore  une  partie  de  ce  rayon  sera  ré- 
fléchie vers  L,  son  point  de  départ;  une  autre  partie  traversera  la  plaque  de 
verre.  Cette  seconde  partie,  qui  n'est  pas  réfléchie,  suit  la  même  direction, 
ou  plutôt  une  direction  légèrement  parallèle,  et  par  conséquent  négligeable 
si  la  plaque  est  très-mince  et  exactement  dans  la  direction  delà  ligne  visuelle 
de  l'œil  A.  Le  rayon  pénètre  à  travers  la  pupille  de  cet  œil,  en  atteint  la  ré- 
tine et  est  perçu  par  elle.  L'œil  A  voit  ainsi  le  fond  de  l'œil  B  miroiter,  parce 
que  l'œil  A  regarde  maintenant  exactement  dans  la  direction  de  la  lumière 
incidente  dans  l'œil  B.  Pour  l'œil  B,  en  effet,  la  source  de  lumière  ne  se 
trouve  plus  en  L,  mais  bien  sur  le  prolongement  du  rayon  lb,  dans  la  di- 
rection Ifl. 

En  disposant  l'expérience  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  les  deux  lignes 
visuelles  se  confondant  ensemble,  l'œil  observé  semble  éclairé  au  minimum, 
parce  que  c'est  la  tache  jaune  (macula  lulea)  qui  est  alors  éclairée,  et  que 
c'est  précisément  dans  cette  région  que  le  pigment  choroïdien  est  le  plus 
abondant  et  qu'il  y  a  le  moins  de  lumière  réfléchie.  Mais  si,  sans  rien  chan- 
ger du  reste  à  l'expérience,  on  fait  exécuter  à  l'œil  des  mouvements  dans 
différents  sens,  l'éclairage  devient  immédiatement  plus  brillant,  parce  que 
tous  les  autres  points  du  fond  de  l'œil  réfléchissent  plus  de  lumière  que  ce- 
lui-là. Pour- la  même  raison,  le  fond  de  l'œil  paraît  le  plus  brillant  lorsque 
l'extrémité  de  la  ligne  16  atteint  le  point  d'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil, 
parce  que  c'est  précisément  là  le  seul  point  où  toute  la  lumière  incidente 
est  réfléchie,  vu  l'absence  de  la  choroïde  en  ce  point. 

Après  que  Helmholtz  eut  ainsi  montré  comment  on  pouvait  provoquer  le 
miroitement  de  l'œil,  parut  en  1852,  dans  la  «  Deuslche  Klinik  »  un  article 
sur  un  prétendu  cas  de  miroitement  spontané.  Coccius  alors  (1),  afin  de  réfu- 
ter ce  cas,  montra  qu'il  était  même  possible  de  voir  chatoyer  l'œil  humain, 
lorsque  la  source  lumineuse  est  placée  derrière  la  tête  du  malade,  phéno- 
mène qui,  au  premier  abord,  semble  plaider  en  faveur  du  chatoiement  spon- 
tané. Ce  phénomène  se  produit  le  plus  facilement  au  moment  d'examiner  un 
chat  ou  un  chien  à  l'ophthalmoscope.  La  lumière  est  alors  derrière  la  tête  de 
l'animal  et  souvent,  bien  avant  que  le  miroir  éclaire  l'œil,  on  voit  celui-ci 
miroiter  brillamment.  Bien  entendu,  dans  ce  cas,  il  ne  peut  pas  pénétrer 
de  lumière  de  la  lampe  dans  l'œil  de  l'animal.  Si  on  ne  veut  pas  admettre 
dans  ce  cas  le  miroitement  spontané,  il  faut  rechercher  où  se  trouve  alors  la 
source  de  lumière.  Ne  pouvant  atteindre  directement  l'œil  du  sujet,  derrière 

(1)  Ueber  die  Anwendung  des  Augenspiegels,  etc.  Leipzig,  1853. 
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la  tête  duquel  elle  est  placée,  il  faut  que  la  lumière  soit  d'abord  réfléchie 
d'un  point  quelconque  dans  l'œil  à  observer.  Ce  point  de  réflexion  est  fourni 
ici  par  la  figure  claire  de  l'observateur;  aussi  jamais  un  nègre  ne  pourra-t-il 
percevoir  ledit  phénomène.  Le  peu  de  lumière  ainsi  réfléchie  par  le  visage 
de  l'observateur  est  suffisant  pour  provoquer  le  chatoiement  dans  les  cas  où 
se  rencontrent  les  conditions  les  plus  favorables  pour  sa  production,  tel  l'œil 
d'un  animal  pourvu  d'un  tapis  brillant,  ou  l'œil  d'un  homme  peu  pigmenté  et 
présentant  une  pupille  large  (Mauthner). 

C'est  pour  cette  raison  aussi  que  lorsque  parfois  un  chat  ou  un  chien  se 
trouvent  le  soir  sous  une  table  couverte  d'un  tapis,  dans  une  chambre  éclairée 
par  une  lampe,  et  que,  placé  en  face  de  cette  lampe,  on  regarde  sous  la  table 
on  ne  voit  souvent  que  les  deux  yeux  de  l'animal,  brillant  comme  des  escar- 
boucles.  Dans  ce  cas  encore,  les  yeux  de  l'animal  sont  éclairés  par  la 
lumière  réfléchie  par  le  visage  de  l'observateur  (Mauthner). 

Enfin,  en  dehors  de  ces.  diverses  méthodes  de  provoquer  le  miroitement  de 
l'œil,  il  en  existe  une  autre,  imaginée  par  Czermack.  On  sait  que,  chez  l'al- 
binos, le  prétendu  miroitement  spontané  de  l'œil  repose  sur  ce  fait  que,  vu  le 
manque  de  pigment  choroïdien  et  iridien,  il  pénètre  de  la  lumière  diffuse 
dans  l'œil  à  travers  l'iris  et  la  choroïde.  Czermack  a  donc  montré  qu'on  peut 
éclairer  ainsi  tous  les  yeux  artificiellement,  en  faisant  diriger  l'œil  fortement 
en  dedans  et  en  concentrant,  au  moyen  d'une  lentille  très-convergente,  sur 
un  point  quelconque  de  la  partie  externe  de  la  sclérotique,  une  grande  quan- 
tité de  lumière.  La  lumière  pénètre  en  partie  à  travers  la  sclérotique  et  la 
choroïde  et  éclaire  l'intérieur  de  l'œil.  La  lumière,  réfléchie  par  chacun  des 
points  du  fond  de  l'œil,  obéit  aux  lois  de  la  réfraction  et  ressort  par  la  pupille. 
11  est  alors  aisé  pour  l'observateur  de  se  placer  sur  le  chemin  des  rayons 
émergents  et  il  voit  alors  la  pupille  éclairée  en  rouge. 

Maintenant  que  nous  connaissons  le  moyen  d'éclairer  l'intérieur  de  l'œil, 
nous  devons  nous  demander  comment  il  se  fait  qu'une  fois  le  fond  de  l'œil 
éclairé  ainsi,  on  ne  puisse  pas  toujours  arriver  à  en  saisir  les  différents  dé- 
tails. C'est  encore  à  Helmholtz  que  nous  sommes  redevables  de  cet  immense 
service  rendu  à  l'oplithalmologie;  car,  en  indiquant  l'expérience  ci-dessus,  il 
indiquait  du  même  coup  le  moyen  de  voir  les  détails  du  fond  de  l'œil.  Dans 
l'expérience  que  nous  avons  indiquée  tout  à  l'heure,  nous  n'avons  tenu 
compte  que  d'un  seul  rayon  lumineux,  et  nous  avons  fait  abstraction  de  l'ac- 
tion du  cristallin  de  l'observé  et  de  celui  de  l'observateur;  mais  il  faut  tenir 
compte  de  ces  divers  éléments  du  problème,  et  même  nous  devons  dire 
qu'en  pratique,  ces  conditions  varient  suivant  chaque  cas  particulier,  c'est-à- 
dire  suivant  la  construction  de  l'œil  de  chaque  sujet  et  suivant  la  construc- 
tion de  celui  de  chaque  observateur. 

Nous  supposerons  donc,  d'abord,  le  cas  le  plus  simple,  celui  où  les  deux 
yeux  sont  normalement  construits,  c'est-à-dire  celui  dans  lequel  ces  yeux 
jouissent  de  la  faculté  de  réunir  sur  leur  rétine  respective  des  rayons  lumi- 
neux parallèles,  ou,  si  on  aime  mieux,  des  yeux  dans  lesquels  la  rétine  se 
trouve  au  foyer  principal  du  cristallin. 
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Les  choses  étant  disposées  ici  comme  dans  l'expérience  simple,  voyons  ce 
qui  va  se  passer  : 

Soit  A  (fig.  37)  l'œil  observateur,  B  l'œil  observé,  L  la  lumière,  M  le  mi- 
roir. Comme  la  lumière  L  se  trouve  à  une  distance  finie ,  les  rayons  lumineux 
qu'elle  envoie  vers  B,  après  avoir  traversé  le  cristallin,  continueront  leur 
route  en  convergeant  et  iront  fournir,  au  delà  de  la  rétine,  au  foyer  conjugué 
du  cristallin  par  rapport  au  point  L,  une  image  L'  de  la  lumière.  Il  en  résul- 
tera sur  la  rétine,  en  b,  un  cercle  de  diffusion  qui  transformera  celle  portion 
du  fond  de  l'œil  en  une  nouvelle  source  de  lumière.  Les  rayons  lumineux 
partis  de  ces  points,  qui  sont  au  foyer  principal  du  cristallin,  après  leur  ré- 
fraction par  ce  dernier,  sortiront  de  l'œil  dans  une  direction  parallèle,  tra- 
verseront, sans  être  déviés,  le  miroir  Met  atteindront  l'œil  observateur  A.  Là 
les  rayons  réfractés  par  le  cristallin  iront  atteindre  la  rétine  placée  exacte- 
ment au  foyer  principal,  et  si  la  lumière  est  assez  vive,  et  surtout  si  l'obser- 
vateur est  placé  assez  près  pour  que  le  champ  de  vision  soit  aussi  large  que 
possible,  cet  observateur  verra  l'image  droite  du  fond  de  l'œil  exactement 
comme  il  la  verrait  à  l'aide  d'une  loupe  simple  dont  le  cristallin  fait  ici  les 
fonctions. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  La  construction  des  yeux 
diffère  et  en  outre,  l'œil  est  pourvu  d'une  faculté  appelée  pouvoir  d'adapta- 
tion ou  pouvoir  d'accommodation,  qui,  sauf  quelques  exceptions,  rarement 
soumis  à  la  volonté,  agit  d'une  façon  presque  continue  et  constitue  un  élément 
parfois  fort  gênant  dans  l'examen  à  l'ophthalmoscope.  Il  faut  alors  employer 
des  moyens  adjuvants.  Le  plus  simple  de  tous  est  celui  indiqué  par  Heîm- 


Fig.  37 


holtz;  il  consiste  à  placer,  entre  l'œil  observé  et  l'œil  observateur,  une 
lentille  biconcave,  qui,  quel  que  soit  le  cas,  permettra  toujours  de  voir  une 
image  droite  du  fond  de  l'œil.  Examinons  donc  comment  les  choses  vont  se 
passer  dans  les  hypothèses  suivantes  : 

1°  L'œil  observé  est  myope,  c'est-à-dire,  qu'il  ne  peut  réunir  sur  sa  rétine, 
que  des  rayons  de  lumière  divergents  ; 
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2°  L'œil  observé  est  hypermétrope,  c'est-à-dire  qu'il  ne  peut  réunir  sur  sa 
rétine  que  des  rayons  de  lumière  convergents. 

Dans  le  premier  cas,  les  rayons  lumineux  partis  de  la  lumière  F 
(fig.  38)  iront,  si  la  myopie  est  modérée,  se  réunir  sur  la  rétine,  si  celle-ci  se 


Fi*.  38. 


trouve  par  hasard  au  foyer  conjugué  du  cristallin,  par  rapport  à  la  position 
de  la  lumière,  ou  en  avant  d'elle,  si  la  myopie  est  forte.  De  la  sorte,  le  point  P 
delà  rétine  de  l'œil  B  deviendra  lumineux  à  son  tour.  Les  rayons,  partis  de  ce 
point  suivront,  pour  sortir  de  l'œil,  le  même  chemin  que  lors  de  leur  entrée 
et  après  avoir  traversé  le  cristallin,  ils  seront  convergents,  de  façon  à  venir  au 
point  0,  situé  en  avant  de  la  rétine  de  l'œil  observateur,  faire  une  image 
renversée  du  point  F.  Pour  que  l'œil  de  l'observateur  puisse  percevoir  cette 
image,  il  faudra  placer,  entre  l'œil  observé  B,  et  l'œil  de  l'observateur  A, 
une  lentille  biconcave  L  de  longueur  focale  variable  suivant  le  cas,  qui  trans- 
formera les  rayons  convergents  en  rayons  parallèles  ou  divergents  et  par- 
tant, permettra  à  ces  rayons  de  se  réunir,  comme  dans  le  cas  précédent 
sur  la  rétine  de  l'observateur. 

2°  Dans  le  second  cas,  les  rayons  lumineux  partis  de  F  (fig.  39)  attein- 
dront l'œil  Ben  divergeant.  Ils  iront  en  F'  former  une  image  de  F.  Sur  la  rétine, 
en  6,  se  fera  un  cercle  de  diffusion.  Les  rayons  lumineux  partis  de  ce  point, 
situé  entre  le  foyer  principal  et  le  cristallin,  ressortiront  de  l'œil  en  divergeant 
et  devront  aller  fournir  en  b'  une  image  droite,  virtuelle  et  agrandie  de  b,  en 
arrière  de  l'œil  B.  Mais  les  dimensions  de  cette  image,  sont  telles,  qu'à  moins  de- 
se  placer  très-près,  de  façon  à  augmenter  le  champ  de  vision,  l'œil  A  ne  peut 
en  observer  que  de  petites  parties.  Pour  voir  celte  image  à  distance,  on 
devra  placer  entre  l'œil  A  et  l'œil  B,  une  lentille  biconcave  L  qui,  rendant 
les  rayons  émanés  de  b  encore  plus  divergents,  leur  donnera  une  direc- 
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lion  telle  qu'ils  sembleront  être  partis  de  b".  Cette  image  semblera  donc  plus 
petite  et  plus  rapprochée  de  l'œil  observateur. 

Nous  avons  dans  les  deux  cas  précédents  supposé  l'œil  observateur  normal 
ou  emmétrope.  Si  cet  œil  était  myope,  il  suffirait  dans  les  deux  cas,  que 
l'observateur  neutralisât  sa  propre  myopie,  en  choisissant  le  verre  biconcave, 
a  placer  entre  son  œil  et  l'œil  à  observer,  d'une  puissance  réfringente  supé- 
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rieure  à  celle  du  verre  que  devrait  employer  l'emmétrope.  Si  l'œil  observa- 
teur était  hypermétrope,  il  lui  suffirait,  au  contraire,  de  choisir  ce  même 
verre  de  puissance  réfringente  plus  faible. 

Telles  sont  les  données  que  Helmholtz  indiquait  lui-même  dans  sa  célèbre 
brochure  de  1851  et  dont  l'apparition  fut  le  signal  d'une  véritable  révolution 
en  ophthalmologie. 

Aussitôt  une  foule  d'hommes  éminents  entreprirent  en  Allemagne,  de  tirer 
parti  de  la  nouvelle  découverte.  Mais,  vu  le  peu  de  lumière  que  fournissait 
l'instrument  de  Helmhollz,  et,  vu  surfout  l'incommodité  du  procédé  d'obser- 
vation indiqué  par  le  célèbre  physiologiste,  on  dut  chercher  une  solution 
plus  pratique  du  problème. 

Peu  de  temps  après  la  description  de  son  ophthalmoscope,  Helmholtz 
montra  (1),  qu'on  pouvait  déjà  obtenir  une  image  réduite,  plus  lumineuse  et 
située  plus  près  de  l'observé,  en  plaçant  au-devant  de  l'œil  de  celui-ci,  une 
lentille  biconvexe  à  court  foyer.  Celle-ci,  transformant  cet  œil  en  un  œil 
myope,  modifie  la  marche  des  rayons  lumineux,  partis  de  la  surface  de  la 
rétine  éclairée  par  diffusion,  et  les  fait  converger  au  voisinage  de  son  foyer 
principal.  Seulement,  et  c'est  un  grand  inconvénient,  cette  image,  comme 
toutes  celles  fournies  par  les  lentilles  biconvexes,  est  renversée,  et  de  plus 
elle  est  beaucoup  plus  petite  que  celle  produite,  lors  de  l'examen  à  l'image 
droite. 


(I)  Vierordl's  Arch.  Bd.  II,  p.  827.  1852. 
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Un  autre  inconvénient  de  l'exploration  à  l'aide  de  l'instrument  de  Helmholtz, 
était,  nous  l'avons  dit,  le  peu  de  lumière  fournie  par  les  plaques  de  verre 
non  élamé.  On  devait  donc  songer  de  suite  à  utiliser  les  miroirs  de  verre 
étamé,  dépourvus  de  leur  tain  au  centre,  ou  percés  d'un  trou,  ou  bien  encore 
des  miroirs  métalliques  également  et  forcément  toujours  percés  au  centre. 
C'est,  ce  qui  fut  fait  en  effet,  et  bien  qu'il  soit  impossible  de  contester  à 
Helmboltz  son  admirable  découverte,  on  doit  faire  remarquer  que  Warton 
Jones  (1),  affirme  que  quatre  ans  avant  la  découverte  de  Helmboltz,  Babbage 
lui  aurait  fait  voir  un  instrument,  construit  par  l'opticien  Epkens,  d'Amsterdam, 
et  destiné  à  explorer  l'intérieur  de  l'œil.  Dans  cet  appareil,  le  réflecteur 
était  un  miroir  de  verre  étamé,  dans  le  centre  duquel,  sur  une  petite  partie 
ovale,  le  tain  manquait. 

Bien  que  de  semblables  miroirs  fournissent  déjà  plus  de  lumière  que  les 
plaques  de  verre  simple  de  l'instrument  de  Helmboltz,  leur  pouvoir  éclairant 
est  encore  faible;  aussi  Ruete  (2)  proposa-t-il  de  se  servir  pour  l'examen  du 
fond  de  l'œil,  de  miroirs  concaves,  de  dix  pouces  de  longueur  focale.  La 
lampe  dans  ce  cas  doit  se  trouver  à  une  distance  du  miroir  supérieure 
à  sa  longueur  focale  et  inférieure  au  double  de  celte  distance.  De  là  résulte 
une  image  renversée,  agrandie,  réelle,  située  en  avant  du  miroir  et  qui 
devient,  pour  l'œil  observé,  !a  source  lumineuse.  En  associant  à  un  sem- 
blable miroir  une  lentille  biconvexe,  placée  entre  le  miroir  et  l'œil  à  obser- 
ver, de  telle  façon  que  les  rayons  lumineux  convergents,  réfléchis  par  le  mi- 
roir avant  de  former  l'image  de  la  lumière,  rencontrent  cette  lentille,  on 
obtiendra  une  image  lumineuse  plus  rapprochée  du  miroir.  L'association  du 
miroir  concave  et  de  la  lentille  fera  l'office  d'un  miroir  concave  à  court 
foyer.  Peu  après,  W.  Zenhder  (3)  proposait  l'emploi  des  miroirs  convexes 
associés  à  une  lentille  collective  placée  près  du  miroir  et  d'une  autre  len- 
tille placée  près  de  l'œil  à  observer.  Mais,  malgré  quelques  avantages,  ce  pro- 
cédé est  resté  peu  usité,  aussi  nous  contenions-nous  de  le  signaler. 

Enfin  Ulrich,  de  Goettingea  (4),  a  proposé  d'utiliser  pour  l'examen  du  fond 
de  l'œil,  la  réflexion  totale  des  prismes  rectangles.  Ce  principe  qui  depuis  lors 
a  reçu,  comme  nous  allons  le  voir,  d'autres  applications,  ne  présente  aucun 
avantage,  au  point  de  vue  dont  nous  nous  occupons;  aussi  cet  ophthalmoscope 
est-il  tombé  rapidement  dans  l'oubli. 

Tels  sont  les  quatre  principaux  types  d'ophthalmoscopes  auxquels  tous 
ceux  construits  depuis  peuvent  être  ramenés. 

Signalons  encore,  mais  très-sommairement  toutefois,  les  tentatives  qui  ont 
été  faites,  dans  un  but  beaucoup  plus  spéculatif  que  pratique,  de  procéder 
à  l'exploration  de  l'œil  de  l'observateur  lui-même.  Ce  mode  d'exploration  a 
reçu  le  nom  d'auto-ophthalmoscopie.  Les  trois  principaux  procédés  en  sont 
dus  à  Coccius,  Heymann,  et  Giraud-Teulon.  Tous  trois  sont  basés  sur  des 

(\)  Follin,  Arch.  gèn.  de  mécl.  t.  Il,  p.  723,  1854. 

(2)  Der  Augenspiegel  und  dus  Optometer.  Goëtlingen,  1852. 

(3)  Arch.  f.  Ophth.  M.  I,  Abt.  1,  p.  121.  Berlin,  1854.. 
(fyHenle  und  Pfeujfer's  Zeitschrift,  1853. 
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principes  différents.  Dans  le  procédé  de  Coccius,  l'oeil  exploré  l'est  par 
lui-même.  Dans  le  procédé  de  Heymann,  l'observateur  à  l'aide  de  l'un 
de  ses  yeux,  explore  l'autre  œil,  en  utilisant  pour  cela  la  réflexion  totale 
des  prismes.  Dans  celui  de  Giraud-Teulon,  l'observateur  explore  son  œil 
gauche  à  l'aide  du  droit,  ou  vice  versa,  en  utilisant  pour  atteindre  ce  but, 
la  réflexion  de  la  lumière  sur  deux  miroirs  placés  à  45°  sur  les  deux  lignes 
visuelles. 

Sauf  quelques-uns  d'entre  eux  les  instruments  multiples  imaginés  depuis 
cette  époque,  ne  méritent  réellement  pas  une  description  détaillée,  et  nous 
n'en  citerons  que  quelques  uns  présentant  de  réels  avantages. 

Le  premier  que  nous  rencontrons,  dans  l'ordre  chronologique,  est  celui  que 
proposa  Coccius  en  1853.  Il  se  compose  d'un  miroir  de  glace  étamée,  plan,  très- 
mince,  au  centre  duquel  le  tain  a  été  enlevé  dans  un  espace  circulaire  de 
1  millimètre  '/a  de  diamètre.  La  tige  de  l'instrument  à  laquelle  est  fixé  le 
manche,  est  munie  d'une  petite  barrette  transversale,  mobile,  à  l'autre  extré- 
mité de  laquelle  est  fixée  une  tige  portant  un  anneau  destiné  à  recevoir  une 
lentille  collective  de  10  à  12  pouces  de  longueur  focale.  La  longueur  de  ce 
porte-lentille  est  telle,  que  le  centre  de  la  lentille  se  trouve  à  la  môme  hau- 
teur que  le  trou  du  miroir.  Cette  lentille,  en  faisant  converger  les  rayons  lu- 


Fig.  40. 

mincux  de  la  lampe  sur  le  miroir  plan,  donne  à  celui-ci  les  propriétés  d'un 
miroir  concave,  avec  cet  avantage  toutefois  que,  comme  on  peut  à  volonté 
changer  la  lentille  collective  et  la  remplacer  par  une  autre  de  longueur  focale 
inférieure  ou  supérieure,  on  est  par  là  en  possession  d'un  miroir  à  foyer  va- 
riable. La  figure  40  est  destinée  à  faire  comprendre  la  marche  des  rayons  lu- 
mineux fournis  par  cet  instrument. 

Soit  :  M  le  miroir,  S  la  source  de  lumière,  L  la  lentille  collective  et  0  l'œil 
à  observer. 

On  voit  que  les  rayons  divergents  partis  de  la  lumière  sont  transformés 
par  la  lentille  en  rayons  convergents,   et  si   la  lentille  est  convenablement 
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choisie,  ils  viennent  fournir  sur  la  réline  de  l'œil  0,  une  image  renversée  de 
la  flamme.  C'est  là  une  fort  ingénieuse  disposition  et  qui  rend  les  plus  grands 
services.  En  outre,  un  avantage  encore  très-réel  de  celle  disposition  est  que, 
pouvant  supprimer  la  lentille  collective,  l'observateur  est  ainsi  en  possession, 
s'il  le  désire,  d'un  miroir  à  faible  pouvoir  éclairant,  ce  qui,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  est  parfois  d'un  précieux  secours. 

Peu  après  que  Ruete  eut  proposé  l'emploi  du  miroir  concave,  il  fit  assu- 
jettir le  miroir  et  la  lentille  sur  une  tige  métallique  rigide,  munie  d'une  men- 
tonnière, et  construisit  ainsi  le  premier  opblbalmoscope  fixe(l). 

Bientôt,  de  Hasner  (2)  songea  à  enfermer  le  miroir  concave  et  la  lentille 
de  Ruete  à  l'intérieur  de  deux  tubes  de  cuivre,  rentrant  l'un  dans  l'autre, 
et  mesurant,  ainsi  repliés,  une  longueur  telle,  qu'on  pouvait  facilement 
mettre  l'instrument  dans  la  poche.  Dans  cet  instrument  la  dislance  du  miroir 
à  la  lentille,  une  fois  réglée,  reste  invariable  et  de  plus,  en  entourant  l'extré- 
mité de  l'instrument  qui  porte  la  lentille,  avec  la  main,  et  en  appuyant  celle- 
ci  sur  le  rebord  orbitaire  de  l'œil  à  observer,  celte  main  fait  l'effet  d'une 
sorte  de  chambre  noire  qui  permet  d'examiner  l'œil  à  observer,  même  dans 
une  pièce  où  ne  règne  pas  une  obscurité  absolue.  C'est  cet  ingénieux  instru- 
ment, qui  monté  sur  un  pied  et  pourvu  de  vis,  de  pignons,  dé  crémaillères 
etc.  par  les  uns  et  enrichi  (?)  d'une  prétendue  chambre  noire  fixe  par  d'au- 
tres, a  successivement  été  présenté,  comme  un  nouvel  instrument,  tandis 
que  ces  modifications  ne  constituent  à  la  vérité  que  les  pins  manifestes 
plagiats. 

Une  application  fort  heureuse  du  principe  de  la  vision  stéréoscopique  à 
l'oplilhalmoscopie  a  été  faite  par  notre  savant  ami  Giraud-Teulon.  L'instrument 
que  cet  érudit  confrère  a  fait  construire,  repose  sur  le  principe  suivant  :  lors- 
qu'un rayon  de  lumière  rencontre,  sous  un  angle  de  45°,  la  surface  hypothé- 
nusienne  d'un  prisme  rectangle,  ce  rayon  lumineux  subit  dans  sa  marche, 
une  déviation  à  angle  droit,  ou  si  on  aime  mieux,  ce  rayon  se  réfléchit  sur  cette 
surface,  en  formant  avec  elle  un  nouvel  angle  de  45°.  Ce  rayon  se  réfléchit  donc 
à  l'intérieur  du  prisme  et  pour  un  observateur  placé  du  côté  de  la  surface  op- 
posée à  la  surface  bypothénusienne,  ce  rayon  lumineux  semblera  venir  d'un 
point  situé  exactement  en  face  de  lui.  Celte  réflexion  a  reçu  le  nom  de  ré- 
flexion totale.  Si  au  lieu  d'employer  un  simple  prisme,  on  utilise  pour  faire 
l'expérience  un  rhomboèdre,  la  réflexion  totale  s'y  produira  deux  fois;  une 
première  fois,  sur  la  première  surface  bypothénusienne  et  une  seconde  fois 
sur  la  seconde.  De  la  sorte,  en  quittant  le  rhomboèdre,  après  sa  deuxième 
réflexion  totale,  le  rayon  lumineux  ressortira  dans  une  direction  parallèle  à 
celle  qu'il  avait  primitivement.  De  là  résulte  que,  pour  un  observateur  placé  au 
point  d'émergence  de  ce  rayon,  celui-ci  semblera  venir  d'un  point  placé  en 
face  de  l'observateur  et  latéralement  de  son  véritable  point  de  départ;  la  fi- 
gure 41  ci-contre  montre  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  l'instrument 

(1)  Oplittohnologische  Vorlràge,  Prague,  1858. 

(2)  Klinische  Vortràge,  Bd.  I,  Abt.  1,  Prag,  1SG0. 
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de  Giraud-Teùlon.  Nous  ferons  ici  abstraction  de  la  source  de  lumière  et 
des  rayons  qui  en  parlent  pour  atteindre  le  miroir. 

Nous  supposerons  que  ceux-ci  après  avoir  atteint  la  rétine,  ont  fourni,  à 
travers  la  lentille  L(fig.  il),  une  image  renversée,  qu'il  s'agit  de  voir  main- 


l'içr.   U. 


tenant  avec  les  deux  yeux  à  la  fois,  de  façon  à  obtenir  la  sensation  des  trois 
dimensions,  ou  mieux  le  sentiment  du  relief. 

Soit  donc  ab  cette  image;  chacun  des  points  de  cette  image  envoie  vers 
l'œil  de  l'observateur,  une  série  de  rayons  lumineux,  dont  nous  ferons  abs- 
traction. Ne  considérons  que  le  point  A  de  celte  image.  De  ce  point  A  par- 
tent les  rayons  AB  et  AB'  qui  atteignent  le  trou  du  miroir  N  langentiellement 
à  ses  bords.  En  arrière  du  trou  et  adossés  par  leurs  arêtes,  se  trouvent  deux 
rhomboèdres,  MNPQ,  et  M'NP'Q'.  Les  rayons  AB  et  AB'  atteignent  les  deux 
premières  surfaces  hypothénusiennes  de  ces  rhomboèdres  en  B  et  B'  et  y 
subissent  une  première  réflexion  totale.  De  cette  façon,  ils  atteignent  la  se- 
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conde  surface  hypothénusienne  des  rhomboèdres,  y  subissent  une  nouvelle 
réflexion  totale  en  G  et  G',  et  sortent  des  rhomboèdres  dans  une  direction 
telle,  qu'il  en  résulte  deux  images  du  point  A,  en  A'  et  A". 

Si  l'observateur  a  ses  deux  yeux  placés  en  E  et  E',  il  verra  deux  images  du 
point  A.  Il  suffira  donc  de  faire  superposer  ces  deux  images  pour  que  l'effet 
stéréoscopiquc  se  produise.  Pour  obtenir  ce  résultat,  l'observateur  n'aura  qu'à 
armer  chacun  de  ses  yeux  d'un  prisme  à  réfraction  interne,  D  et  D'  et  les  rayons 
lumineux  CA'  et  C'A"  subiront  dans  leur  marche  une  déviation  telle  qu'ils 
sembleront  à  l'observateur  avoir  la  direction  EA  et  E'A.  L'observateur  verra 
ainsi  l'image  du  point  A  en  relief  et  ainsi  de  tous  les  points  de  l'image  ab. 

En  utilisant  de  même  le  principe  de  la  réflexion  totale,  nous  avons  fait 
construire  un  instrument  destiné  à  permettre  à  deux  personnes  l'observa- 
tion d'un  même  point  du  fond  de  l'œil.  Cet  instrument  très-commode  poul- 
ies démonstrations  ou  pour  les  consultations  entre  médecins,  a  été  de  la  part 
de  notre  vénéré  maître  le  professeur  Gavarret,  l'objet  d'une  présentation  à 
l'Académie  de  Médecine  dans  sa  séance  du  9  janvier  1872,  nous  en  avons 
donné  nous-même  une  description  détaillée  dans  les  Annales  iVoculistique  (1), 
note  à  laquelle  nous  empruntons  les  lignes  suivantes  : 

Cet  instrument  se  compose  essentiellement  d'un  miroir  concave  MR 
(fig.  42),  de  13  pouces  de  foyer,  analogue  à  celui  des  ophlhalmoscopes  or- 
dinaires, et  auquel  est  adaptée  une  caisse  métallique  isolatrice,  sur  laquelle 
il  peut  se  mouvoir  en  différents  sens.  Le  trou  du  miroir  a  l'a  forme  d'un 
ovale  à  grand  axe  transversal.  La  caisse  renferme  à  l'intérieur  un  prisme 
rectangle  P,  dont  le  plan  hypothénusien  est  placé  à  45°  sur  Taxe  de  la  caisse. 

Le  plan  correspondant  à  l'un  des  côtés  de  l'angle  droit  du  prisme  avance 
dans  le  champ  du  trou  du  miroir,  de  façon  à  en  occuper  les  2/3  et  à  laisser 
libre  le  1/3  restant.  L'extrémité  de  la  caisse  présente  une  ouverture  par  la- 
quelle regarde  l'observateur  secondaire  OS. 

En  raison  de  ses  dimensions,  l'instrument  est  facilement  transportable;  on 
peut  à  volonté  le  visser  sur  un  manche  mobile,  que  l'on  tient  dans  la  main, 
comme  celui  de  tous  les  autres  ophthalmoscopes,  ou  bien  encore  l'établir  sur 
un  pied  qui  le  rende  entièrement  fixe.  Il  est  très-facile  de  comprendre  la 
marche  des  rayons  lumineux  dans  cet  instrument. 

Une  portion  b  du  fond  de  l'œil  observé  OM  (fig.  42)  éclairée  par  le  miroir  MR, 
réfléchit  la  lumière  à  travers  la  lentille  VC  et  vient  se  peindre  en  avant  de 
celle-ci  en  B.  Les  rayons-  qui  émanent  de  cette  image,  divergents  comme 
ceux  de  tous  les  objets  que  nous  voyons,  fournissent  deux  faisceaux;  l'un 
d'eux,  représenté  sur  la  figure  par  les  lignes  Bc  traverse  le  trou  du  miroir 
par  la  partie  laissée  libre  et  est  vu  par  l'observateur  principal  OP. 

Le  second  représenté  par  les  lignes  BP,  parlant  de  ce  même  point  B,  vient 
sur  la  face  hypothénusienne  du  prisme,  se  réfléchir  à  angle  droit,  suit  l'axe 
de  la  caisse  et  arrive  en  c'-;  là  l'observateur  secondaire  OS  voit  l'image  de  B 
sur  le  prolongement  des  rayons  réfléchis,  en  B'. 

(1)  T.  LXVII,  1872. 


PROLEGOMENES. 


J>5 


On  devra  faire  remarquer,  toutefois,  que  l'image  aérienne  du  fond  de  l'œil, 
qui  subit  la  réflexion  totale,  est  transposée;  c'est-à-dire  qu'on  voit  à  droite 
les  parties  situées  à  gauche  de  l'image  primitive  et  réciproquement,  ainsi  qu'il 
arrive  pour  toutes  les  images  vues  par  réflexion.  Nous  devons  dire,  en  outre, 
que  les  avantages  théoriques  de  cet  instrument  ont  été  pleinement  con- 
firmés par  la  pratique,  et  que  nous  nous  en  servons  journellement  et  utile- 
ment, dans  notre  clinique,  pour  faire  des  démonstrations  aux  élèves,  que 


Fis:.  H. 


nous  habituons  de  la  sorte  très-rapidement  à  reconnaître  les  maladies  qu'ils 
s'accoutument  à  voir  ensuite  d'eux-mêmes  avec  l'ophthalmoscope  ordinaire. 

Après  ces  détails  théoriques  un  peu  longs,  mais  indispensables  à  la  com- 
préhension de  notre  sujet,  nous  devons  aborder  l'étude  pratique  de  l'emploi 
de  l'ophtlialmoscope. 

Ici  plusieurs  conditions  doivent  être  réalisées  : 

1°  Position  de  l'observateur  et  de  l'observé.  L'observateur  et  l'observé  seront 
assis  en  face  l'un  de  l'autre  sur  des  chaises  de  hauteur  telle,  que  les  yeux  de 
l'un  et  de  l'autre,  ou  mieux  leurs  lignes  visuelles  soient  dans  un  même  plan 
horizontal.  Ils  seront  placés  en  outre  à  proximité  de  la  table  sur  laquelle  se 
trouvera  la  source  éclairante. 

2°  Mode  d'éclairage  cl  position  de  la  source  éclairante.  A  propos  de  l'éclai- 
rage latéral,  nous  avons  déjà  dit  les  raisons  qui  nous  font  préférer  la  lumière 
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de  la  lampe  à  celle  du  gaz,  et  à  celle  de  la  bougie,  et  nous  avons,  de  plus,  in- 
diqué le  genre  de  lampe  auquel  nous  donnons  la  préférence;  nous  n'y  re- 
viendrons donc  pas.  Mais,  quelle  que  soit  la  source  de  lumière  dont  on  ait  fait 
choix,  celle-ci  doit  être  placée  dans  de  certaines  conditions  déterminées.  Elle 
doit  être  avant  tout  à  la  même  hauteur  que  les  yeux  de  l'observateur  et  de 
l'observé.  On  la  placera  de  préférence  du  côté  de  l'œil  à  examiner,  et  un  peu 
en  arrière  de  la  tête  du  sujet.  On  pourra,  si  on  le  juge  à  propos,  interposer 
un  écran  entre  la  lumière  et  la  tête  de  l'observé,  afin  d'éviter  la  chaleur 
rayonnante.  La  lumière  sera  de  moyenne  intensité.  La  lampe  ne  sera  pourvue 
d'aucun  abat-jour  ou  réflecteur. 

3°  Choix  de  l'instrument.  Au  milieu  de  l'innombrable  quantité  d'ophthalmos- 
copes  que  les  médecins  et  surtout  les  fabricants  d'instruments  ont  imaginés, 
il  serait  presque  impossible  de  faire  un  choix,  car  tous  se  ressemblent,  quant 
au  principe  ;  la  forme  seule  varie.  Il  est  donc  impossible  de  donner  un  avis, 
telle  disposition  pouvant  être  préférée  à  telle  autre,  par  tel  ou  tel  praticien. 
Nous  ne  saurions  trop  conseiller  pourtant  l'emploi  du  miroir  de  Coccius,  dont 
nous  avons  signalé  déjà  l'incontestable  supériorité. 

Malgré  cela,  et  bien  que  nous  lui  donnions  la  préférence,  nous  pensons 
qu'il  est  infiniment  préférable  de  ne  pas  être  exclusif.  On  doit  savoir  se  servir 
de  tous  les  instruments  indistinctement  ;  tous  sont  bons,  pourvu  qu'on  sache 
s'en  servir,  et  surtout  que  Von  sache  interpréter  ce  que  Von  voit. 

Néanmoins,  quel  que  soit  l'instrument  dont  on  fasse  choix,  celui-ci  doit 
réunir  certains  avantages  et  être  dépourvu  de  certains  défauts. 

D'abord,  en  principe,  les  miroirs  métalliques  sont  incontestablement  supé- 
rieurs aux  miroirs  de  verre  étamés.  En  effet,  ces  derniers  fournissent  toujours 
deux  images,  l'une  due  à  la  surface  antérieure  de  la  glace,  l'autre  résultant 
de  la  réflexion  sur  la  surface  métallique  ou  tain.  Cet  inconvénient,  sera  sur- 
tout très-marqué,  lorsque  la  plaque  de  verre  sera  un  peu  épaisse.  Dans  les 
miroirs  métalliques,  l'inconvénient  de  la  double  réflexion  disparaît,  mais  un 
autre  plus  grave  se  montre  :  c'est  celui  qui  résulte  de  la  matière  dont  est 
fait  le  miroir.  Or,  on  ne  peut  guère  employer  que  deux  matières:  l'acier  et 
l'argent  polis.  L'acier  à  l'énorme  inconvénient  de  se  rayer  et.  de  se  rouiller,  au 
contact  de  l'humidité  des  doigts;  l'argent  se  raye  encore  plus  facilement  que 
l'acier,  se  ternit  ou  s'oxyde  promptement  et  les  tentatives  de  nettoyage  dé- 
forment la  surface  de  ce  métal  si  peu  résistant.  Je  leur  préfère  par  consé- 
quent un  miroir  de  verre  très-mince  à  surface  bien  plane. 

Au  point  de  vue  de  l'ouverture  centrale,  deux  distinctions  doivent  encore 
être  faites.  Les  miroirs  percés  et  ceux  où  le  tain  est  simplement  enlevé. 

Les  miroirs  percés  ont  un  très-grand  inconvénient,  ceux  de  verre  surtout  ; 
sur  les  bords  du  trou  se  réfléchissent  un  certain  nombre  de  rayons  de  lu- 
mière, qui  donnent  lieu  dans  le  champ  de  l'ouvertnre  à  une  diffusion  fort 
désagréable  et  dont  la  présence  gêne  parfois  énormément  l'observation  oph- 
thalmoscopique.  Avec  les  miroirs  métalliques,  on  peut  faire  disparaître  cet 
inconvénient  en  fraisant  le  trou  de  façon  que  l'ouverture  soit  en  forme  de  bi- 
seau taillé  aux  dépens  de  la  face  postérieure.  Mais  cet  avantage  ne  contre- 
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balance  pas  les  inconvénients  signalés  tout  à  l'heure,  aussi  leur  préférons 
nous  les  miroirs  de  verre,  dépourvus  de  tain  à  leur  centre,  dans  une  petite 
région  circulaire  de  1  millimètre  1/2  de  diamètre,  au  maximum.  Nous  ver- 
rons en  effet  tout  à  l'heure,  que  l'étroitesse  de  cette  ouverture  facilite  beau- 
coup certaines  conditions  de  l'examen. 

Enfin,  la  lentille  objective  mérite  également  un  choix  attentif.  On  préfé- 
rera celles  de  deux  pouces  et  demi  à  trois  pouces  de  longueur  focale.  On  les 
choisira  de  bon  erown-glass,  et  on  pourra,  si  on  veut,  les  faire  encastrer  dans 
une  monture  métallique,  plus  large  que  leur  épaisseur  centrale. 

Cette  monture  a  un  double  avantage,  1°  si  on  pose  la  lentille  à  plat,  la  sur- 
face sphérique  ne  repose  pas  sur  la  table  et  ne  s'y  raye  pas,  2°  lorsqu'on  sai- 
sit la  lentille  entre  les  doigts,  la  chaleur  de  ceux-ci  ne  la  ternit  pas.  Les  len- 
tilles de  trois  pouces  de  foyer,  fournissent  une  image  suffisamment  grande 
et  leur  longueur  focale  permet  de  les  tenir  assez  près  de  l'œil. 

4°  Mode  d'observation.  —  Plusieurs  règles  doivent  être  mises  en  pratique 
pour  l'examen  ophthalmoscopique. 

A.  Pour  observer  facilement  le  fond  de  l'œil,  il  est  bon  de  s'habituer  à  exa- 
miner indifféremment  de  l'œil  gauche,  comme  de  l'œil  droit.  Il  faut  par  con- 
séquent apprendre  tout  d'abord  à  fermer  isolément  chaque  œil;  il  est  bien 
entendu,  que  nous  supposons  ici  que  l'observateur  voit  aussi  bien  de  chacun 
de  ses  yeux.  Cette  habitude  une  fois  prise,  lorsqu'on  examinera  par  le  pro- 
cédé de  l'image  droite,  l'observateur  emploiera  l'œil  gauche  pour  l'examen  de 
l'œil  homonyme  du  sujet  et  vice  versa,  et  lors  d'examen  à  l'image  renversée, 
il  emploiera  l'œil  droit  pour  observer  l'œil  gauche  de  l'observé,  et  vice  versa. 

B.  L'ophlhalmoscope  sera  tenu  dans  la  main  opposée  à  l'œil  qui  observe, 
c'est-à-dire  que  l'instrument  sera  tenu  de  la  main  gauche,  lors  de  l'emploi  de 
l'œil  droit  et  réciproquement.  Si  l'on  examine  par  le  procédé  de  l'image  ren- 
versée et  que  le  secours  de  la  lentille  soit  nécessaire,  celle-ci  sera  tenue  de  la 
main  correspondant  à  l'œil  qui  observe,  entre  le  pouce  et  l'index,  de  telle 
sorte  que  le  plan  de  la  lentille  coïncide  avec  le  plan  passant  par  ces' deux 
doigts.  Les  trois  autres  doigts  delà  main,  qui  tiendra  la  lentille  seront  ap- 
puyés sur  la  tempe  du  malade  du  côté  correspondant  à  l'œil  en  observa- 
tion. Ce  mode  de  procéder  aura  l'avantage  de  toujours  laisser  libre  le  se- 
cond œil  du  sujet,  qui  pourra  ainsi  porter  librement  le  regard  dans  l'une 
ou  l'autre  direction,  suivant  que  l'observateur  voudra  avoir  devant  lui,  telle 
ou  telle  autre  partie  du  fond  de  l'œil. 

C.  On  se  demandera  sans  doute,  pourquoi  nous  donnons  le  conseil,  lors 
d'examen  par  le  procédé  de  l'image  renversée,  de  toujours  observer,  à  l'aide 
de  l'œil  opposé  à  celui  en  observation.  En  voici  la  raison:  l'extrémité  intra- 
oculaire  du  nerf  optique,  ou  papille  du  nerf  optique,  tranchant  d'ordinaire 
d'une  façon  très-accusée  sur  le  fond  de  l'œil  environnant  et  étant,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  siège  de  l'altération  qui  motive  l'examen  ophthal- 
moscopique, c'est  elle  qu'il  importe  de  chercher  à  voir  tout  d'abord. 

Or,  la  situation  topographique  de  cette  partie  du  fond  de  l'œil  est  telle  que, 
si  le  sujet  dirige  le  regard  de  son  œil  resté  libre  G'  (fig.  43)  vers  l'oreille  0 
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Fig.  43. 


de  l'observateur,  opposée  à  l'œil  G  à  l'aide  duquel  celui-ci  examine,  la  ligne 
visuelle  GD'  de  ce  dernier  tombera  exactement  sur  la  partie  recherchée.  Au 
contraire,  lors  d'examen  à  l'image  droite,  où  il  est  nécessaire  que  l'œil  obser- 
vateur et  l'œil  observé  soient  très-près  l'un  de  l'autre,  il  est  préférable  que 
l'observateur  examine  l'œil  gauche  de  l'observé,  avec  son  propre  œil  gauche, 

parce  que  ainsi  les  deux  visages  sont 
situés  latéralement,  l'un  par  rapport  à 
l'autre,  ce  qui  leur  permet  de  s'appro- 
cher le  plus  possible. 

D.  Si  le  procédé  d'examen  employé 
est  celui  par  l'image  renversée,  la  len- 
tille doit  être  tenue  devant  Vœil  à  obser- 
ver, à  une  distance,  mesurée  en  pouces, 
à  peu  près  égale  à  sa  longueur  focale, 
moins  un.  Si,  par  exemple,  on  se  sert 
d'une,  lentille  de  3  pouces  de  foyer, 
celle-ci  devra  êlre  tenue  au-devant  de 
l'œil,  à  une  distance  de  3  pouces  moins 
un,  c'est-à-dire,  deux  pouces. 

Si,  au  contraire,  on  veut  examiner 
par  le  procédé  de  l'image  droite,  il  faut 
que  l'œil  observateur  soit  lui-même 
très-près  du  cristallin  de  l'œil  observé, 
celui-ci  devant  faire  l'office  de  loupe.  Cette  distance  varie  suivant  les  cas  par- 
ticuliers, mais  elle  est  en  moyenne  de  un  pouce  à  un  pouce  et  demi,  comptée  à 
partir  de  la  surface  de  la  cornée  de  l'œil  observé.  Nous  reviendrons  plus 
tard  sur  ce  point  assez  délicat,  quand  nous  nous  occuperons  de  l'oplométrie 
ophthalmoscopique. 

5°  Choix  delà  méthode  d'examen.  —  Nous  avons  vu  qu'il  existe,  pour  l'ob- 
servation de  la  surface  du  fond  de  l'œil,  deux  procédés  d'examen  principaux, 
celui  de  l'image  droite,  et  celui  de  l'image  renversée.  Chacun  de  ces  pro- 
cédés se  subdivise  encore,  et,  par  exemple,  le  procédé  de  l'image  droite, 
c'est-à-dire  l'examen  à  l'aide  du  miroir  seul,  peut  être  employé,  soit  comme 
simple  moyen  d'éclairer  l'intérieur  de  la  cavité  oculaire,  soit  comme  moyen 
d'observer  le  fond  de  l'œil  à  la  loupe,  c'est-à-dire,  avec  un  assez  fort  gros- 
sissement, mais  dans  une  étendue  restreinte.  Le  procédé  de  l'image  ren- 
versée, peut  être  employé  pour  obtenir  une  vue  d'ensemble,  ou,  plus  exacte- 
ment, pour  observer  un  champ  plus  vaste,  mais  avec  un  moindre  grossissement. 
Donders  a  indiqué  un  mode  d'examen  par  l'image  renversée,  qui  réunit  à 
la  fois  les  avantages  de  grossissement  du  procédé  de  l'image  droite  et  ceux 
d'amplitude  du  champ  d'examen  du  procédé  de  l'image  renversée.  Ce  procédé, 
auquel  nous  donnons  de  beaucoup  la  préférence  sur  tous  les  autres,  est 
extrêmement  simple.  Il  consiste  à  observer  le  fond  de  l'œil  à  l'image  renversée 
par  le  procédé  ordinaire,  en  utilisant  pour  cela  une  lentille  à  foyer  un  peu 
court,  de  2  pouces  à2  pouces  1/4  de  longueur  focale  positive,  par  exemple,  et 
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à  observer  l'image  assez  petite,  mais  très-étendue  que  fournit  une  semblable 
lentille,  à  l'aide  d'un  verre  convexe  de  10  à  1°2  pouces  de  foyer,  placé 
derrière  le  trou  de  l'ophtlialmoscope  et  qui  joue  alors  ici  le  rôle  que  remplit 
l'oculaire  dans  la  lunette  astronomique  et  dans  les  microscopes.  On  voit 
ainsi  l'image  renversée,  notablement  amplifiée  et  de  dimensions  à  peu  près 
égales  à  celles  de  l'image  droite. 

Ce  mode  d'examen  a  en  outre  ce  grand  avantage  que,  vu  le  foyer  court 
de  la  lentille  objective,  il  n'en  résulte  aucune  fatigue  des  doigts  qui  la 
tiennent.  En  outre,  par  l'effet  du  verre  convexe,  placé  derrière  le  miroir, 
la  distance  qui  sépare  l'observateur  et  l'observé,  se  trouve  diminuée.  En 
dernier  lieu,  le    champ   d'observation    est   ainsi  considérablement  agrandi. 

Ajoutons  enfin  que,  dans  ces  derniers  temps,  Giraud-Teulon,  a  indiqué 
un  procédé  très-simple  de  grossissement  des  images  ophthalmoscopiques. 

Enfin,  quel  que  soit  le  procédé  d'examen  auquel  on  ait  recours,  on  ne  doit 
pas  oublier  que  l'image  ne  peut  être  perçue  qu'à  la  condition  que  l'observa- 
teur se  place  à  la  distance  de  sa  vision  distincte  par  rapport  au  lieu  de  l'es- 
pace où  se  fait  l'image  aérienne  du  fond  de  l'œil  observé.  L'observateur  devra 
donc  faire  en  sorte  de  n'examiner  à  Toplithalmoscope,  qu'après  avoir  eu  le 
soin,  si  cela  est  nécessaire,  de  ramener  sa  vue  autant  que  possible  à  l'em- 
mélropie,  en  armant  son  œil  du  verre  concave  ou  convexe  qui  lui  sert 
d'ordinaire  à  voir  nettement  à  dislance. 

Lorsqu'on  sera  bien  familiarisé  avec  l'emploi  de  l'ophtlialmoscope,  habi- 
tude qui  s'acquerra  vite  en  mettant  en  pratique  les  diverses  règles  que  nous 
venons  d'énumérer,  on  commencera  par  s'exercer  sur  l'œil  artificiel  de  Per- 
rin  (fig.  44,  page  suivante),  pour  examiner  ensuite  l'œil  humain. 

On  commencera  par  employer  le  miroir  comme  simple  source  de  lumière, 
c'est-à-dire  qu'on  projettera  par  l'hiterinédiaire  de  l'instrument  un  faisceau 
de  rayons  lumineux  sur  la  cornée,  vers  la  pupille,  de  façon  à  faire  miroiter 
l'œil.  On  s'assurera  alors  qu'il  n'existe  aucune  opacité  dans  la  cornée,  dans 
la  chambre  antérieure,  dans  l'espace  pupillaire  ou  dans  la  cavité  du  corps 
vitré,  opacités  dont  la  présence  se  détacherait  en  silhouette  sur  le  fond  rouge 
de  l'œil.  De  même,  le  miroir  simple  nous  apprendra  s'il  ne  se  trouve  pas  de 
corps  étrangers  dans  ses  différents  milieux,  (entozoaires),  ou  s'il  n'y  existe  pas 
d'épancliement  de  liquide  donnant  lieu  à  un  changement  de  teinte  et  de 
position  de  certaines  parties  (décollement  de  la  rétine). 

Enfin,  l'examen  à  distance  à  l'aide  du  miroir  seul  pourra  aussi,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  nous  donner  de  suite,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  un  aperçu  de  l'état  de  la  réfraction  de  l'œil. 

Cet  examen  une  fois  terminé,  on  procédera  à  l'exploration  par  le  procédé 
de  l'image  renversée,  afin  d'avoir  une  vue  d'ensemble  du  fond  de  l'œil,  et  on 
pourra  ensuite  observer  plus  en  détail  chacune  de  ses  parties,  soit  par  le 
procédé  de  Donders,  soit  par  le  procédé  de  l'image  droite.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'observateur  devra  faire  choix  d'un  miroir  à  très-petite  ouverture  cen- 
trale, de  façon  que  la  tache  noire  qui  se  montre  au  milieu  de  l'image  lumi- 
neuse du  miroir  et  qui  correspond  au  point  dans  lequel  la  réflexion  de  la 
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lumière  n'a  par  conséquent  pas  lieu,  soit  d'un  diamètre  plus  petit  que  celui 
de  la  pupille.  Cette  tache  noire  devra  être  dirigée  par  l'observateur  vers  la 
pupille,  de  façon  que  l'un  de  ses  bords  soit  exactement  tangent  au  bord  pupil- 
laire  et  laisse  une  bonne  partie  de  la  pupille  libre  pour  le  passage  des  rayons 
lumineux. 
Nous  l'avons  déjà  dit,  la  papille  du  nerf  optique  étant  le  véritable  point  de 


Fig.  44. 

A,  globe  oculaire.  —  H,  Cornée  et  cristallin  vissés  sur  l'œil  A.  —  C,  partie  postérieure  du  globe  ouverte 
pour  montrer  la  manière  de  placer  les  cupules  R  et  R'  représentant  les  types  morbides  les  plus  fréquents. 
—  H'  et  H",  cornées  et  cristallins  de  rechange,  simulant  des  vices  de  réfraction.  — 0,  articulation  autour 
de  laquelle  l'œil  est  mobile.  —  E,  écran. 


repère  du  fond  de  l'œil  et  en  même  temps  la  partie  de  celui-ci  qui  est  le 
siège  des  plus  fréquentes  et  des  plus  importantes  modifications  patholo- 
giques, c'est  elle  qu'il  faut  chercher  à  voir  d'abord.  Puis  en  se  déplaçant,  ou 
en  faisant  modifier  la  direction  du  regard  du  sujet,  on  passera  successivement 
en  revue  tous  les  autres  points  du  fond  de  l'œil. 

3°  Exploration  subjective  de  l'œil.  — Nous  arrivons  maintenant  au  mode 
d'exploration  le  plus  délicat  et  le  plus  important  peut-être,  à  l'examen  des 
fonctions  optiques  et  visuelles  de  l'œil. 

Mais  ici  encore,  deux  cas  pourront  se  présenter:  1°  La  pupille  est  libre  et 
perméable  aux  rayons  lumineux  et  permet  de  la  sorte  à  la  rétine  de  distin- 
guer les  qualités  de  l'objet  dont  ils  émanent  (forme,  dimensions  et  couleurs). 

2°  La  pupille  est  obstruée  et  ne  permet  à  la  rétine  que  l'appréciation  de  la 
quantité  de  lumière  fournie  par  un  objet  lumineux. 

Dans  le  premier  cas,  on  cherchera  la  vision  ou  perception  qualitative. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'explorer  la  vision  ou  perception  quantita- 
tive. 

1°  Au  premier  cas  se  rattachent  l'examen  de  la  vision  centrale,  celui  de 
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la  vision  périphérique,  la  comparaison  de  ces  deux  espèces  de  perception,  et 
enfin  la  fixation. 

A  l'examen  de  la  vision  centrale  se  rattachent  la  lecture  et  la  possibilité  de 
distinguer  les  objets  à  des  distances  variant  avec  leurs  dimensions.  C'est  ce 
qu'on  appelle  la  détermination  de  l'acuité  de  la  vision.  L'exploration  de  la 
vision  périphérique  comprend  l'exploration  du  champ  visuel,  la  faculté  d'o- 
rientation, et  par  conséquent  la  facilité  de  la  marche. 

2°  Au  deuxième  cas  se  rattachent  toutes  les  sensations  que  peut  provo- 
quer du  côté  de  la  rétine  l'excitation  de  ses  éléments  percepteurs. 

Premier  cas.  —  Pour  examiner  la  vision  centrale,  on  se  contentait  autre- 
fois de  constater  si  le  malade  pouvait  encore  lire  ou  non,  s'il  pouvait  compter 
les  doigts,  ou  si  sa  perception  se  bornait  simplement  à  distinguer  la  lumière 
de  différente  intensité.  Ce  mode  d'examen,  fort  inexact,  faisait  désirer  depuis 
longtemps  d'avoir  à  sa  disposition  des  points  de  repère  à  peu  près  invariables  et 
toujours  faciles  à  retrouver.  Il  fallait  donc  tout  d'abord  déterminer,  une  fois 
pour  toutes,  les  objets  qui  devaient  servir  de  point  de  repère.  C'est  ce  qu'es- 
saya d'abord  Ed.  de  Jœger,  qui  publia  en  1856  ses  célèbres  échelles  de  carac- 
tères d'imprimerie,  qui  furent  immédiatement  adoptées  par  tous  les  ophtal- 
mologistes. Ces  échelles,  consistent  en  une  série  de  paragraphes  imprimés  en 
caractères  croissants,  depuis  ce  que  les  typographes  appellent  le  diamant,  carac- 
tères dont  les  pleins  ont  0"""",  1  jusqu'à  des  caractères  de  6  millimètres  d'épais- 
seur. Mais  on  pouvait  faire  à  ces  caractères,  ou  plutôt  à  ces  échelles,  le  reproche 
que  les  numéros  en  étaient  choisis  arbitrairement  et  que  l'accroissement  de 
leurs  dimensions  ne  suivait  pas  une  série  régulière.  Aussi  Giraud-Teulon  pensa- 
t-il,  avec  raison  devoir  proposer,  à  la  place  des  échelles  de  Ja3ger  une  nou- 
velle échelle,  dont  les  types  étaient  séparés  par  une  dilférence  exactement  va- 
riable. Mais  ces  échelles  ont  encore  deux  inconvénients  considérables.  Elles 
ne  sont  imprimées  qu'en  français,  tandis  que  celles  de  Jseger,  sont  imprimées 
dans  toutes  les  langues  connues.  En  outre  les  échelles  de  Jœger  et  de  Giraud- 
Teulon  sont  composées  de  phrases  ayant  un  sens,  lequel  aide  puissamment 
à  la  compréhension  et  fait  parfois  deviner  ce  que  le  malade  ne  pourrait  lire. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  Snellerî,  d'Utrecht,  proposa  de  nouvelles  échelles 
(Test- types),  conçues  d'après  des  principes  géométriques  et  composées  es- 
sentiellement de  caractères  placés  arbitrairement  à  côté  les  uns  des  autres, 
de  façon  à  n'être  reconnus  qu'à  la  condition  d'être  nettement  perçus  chacun, 
et  à  empêcher  les  sujets  de  deviner. 

Ces  test-types  contiennent  en  outre  des  paragraphes  qu'on  peut  faire  lire 
aux  malades  si  on  le  juge  utile. 

Nous  avons  dit.  que  les  échelles  de  Snellen  sont  construites  d'après  des 
principes  mathématiques;  ces  principes  sont  les  suivants  : 

1°  Le  plus  petit  angle  sous  lequel  des  objets  de  forme  et  de  dimensions 
connues  peuvent  être  reconnus,  détermine  le  degré  de  l'acuité  visuelle.  Pour 
déterminer  cet  angle,  il  faut  mesurer  la  plus  grande  distance  à.  laquelle  des 
objets  de  dimensions  déterminées  peuvent  être  nettement  reconnus  par  un 
œil  normal  ; 
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2°  Une  fois  cet  angle  visuel  déterminé  et  la  distance  correspondante  étant 
prise  pour  unité,  le  rapport  entre  cette  distance  et  celle  à  laquelle  les  objets 
sont  reconnus,  exprime  l'acuité  visuelle. 

3°  L'unité  de  mesure  adoptée  par  Snellenestun  angle  de  5  minutes,  angle 
que  sous-tend  sur  la  rétine  une  corde  de  0mm,005,  correspondant  à  peu 
près  aux  dimensions  d'un  élément  percipiant  de  la  membrane  nerveuse 
(cône). 

4°  Pour  déterminer  l'acuité  visuelle  d'un  sujet,  on  cherche  à  lui  faire  re- 
connaître des  lettres  dont  les  pleins  et  les  vides  mesurent  un  cinquième  de 
leur  hauteur  et  qui  sont  placées  à  des  distances  telles  que  leurs  extrémités 
soient  comprises  entre  les  deux  côtés  de  l'angle  dont  nous  venons  de  parler. 

5°  L'angle  sous  lequel  se  présente  un  objet  est  inversement  proportionnel 
à  la  distance  à  laquelle  se  trouve  cet  objet. 

Si  donc  on  nomme  S  (initiale  du  mot  allemand  Sehschàrfe,  acuité  de  la 
vue)  ou  V  (visus)  l'acuité  visuelle,  d  la  distance  à  laquelle  l'objet  est  encore 
perçu,  et  Dla  distance  à  laquelle  celui-ci  devrait  être  reconnu  sous  l'angle  de 

5  minutes,  on  obtientla  formule  S  ou  V  =  —  qui  exprime  le  degré  d'acuité 

visuelle. 

Supposons,  par  exemple,  qu'un  sujet  ne  reconnaisse  distinctement  à  10 
pieds  de  distance  que  le  caractère  n°  20.  Ce  caractère,  comme  son  numéro 
l'indique,  devrait,  sous  un  angle  de  5  minutes,  être  reconnu  à  20  pieds  par  un 
œil  normal.  Nous  obtenons  donc  dans  ce  cas,  d'après  la  formule  :  V  =  10/20 
—  1/2.  L'acuité  visuelle  n'est  donc  ici  que  la  moitié  de  ce  qu'elle  devrait 
être  (1). 

Il  est  bon  de  faire  remarquer,  que  malgré  ces  données  apparemment  exac- 
tes, l'angle  de  5  minutes  est  absolument  arbitraire.  L'acuité  visuelle  en  effet, 
même  à  l'état  normal,  est  plus  grande  pendant  la  puberté  et  moindre  pendant 
la  vieillesse.  Dans  le  premier  cas,  le  numérateur  de  la  fraction  est  plus  grand 
que  le  dénominateur.  Dans  le  second  cas,  le  numérateur  est  plus  petit  que 
le  dénominateur.  L'acuité  ne  répond  réellement  aux  données  ci-dessus  que 
pendant  l'âge  mur;  ainsi,  de  10  à  25  ans,  on  trouve  à  peu  près  Y  =  22/20; 
de  35  à  45  ans,  V  ==  20/20;  à  60  ans  V  =  15/20,  et  vers  80  ans  V  =  11/20 
à  peu  près  (Snellen). 

Mais,  outre  ces  variations  relatives  à  l'âge  et  qu'on  pourrait  appeler  nor- 
males, l'acuité  visuelle  est  encore  soumise  à  d'autres  différences.  L'éclairage, 
par  exemple,  exerce  une  grande  influence  sur  la  faculté  de  perception  de  la 
rétine,  aussi  donnerons-nous  le  conseil  de  chercher  à  déterminer  l'acuité 
visuelle,  en  utilisant  toujours  une  source  de  lumière  invariable.  A  cet  égard, 
l'éclairage  diurne  doit  être  rejeté,  selon  nous,  son  intensité  variant  chaque 
jour  avec  l'état  de  l'atmosphère.  L'éclairage  artificiel,  quel  qu'il  soit,  n'est 
pas  soumis  à  ces  variations.  Il  est  toujours  facile  de  retrouver,  lors  d'un  exa- 


(!)  Depuis  1'inlroduction  du  système  métrique  dans  le  numérotage  des  verres    de  lunette, 
Snellen,  a  modifié  ses  échelles  de  façon  à  les  faire  concorder  avec  des  distances  métriques. 
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men  ultérieur,  la  même  source  lumineuse  que  celle  dont  on  a  fait  usage  lors 
d'un  premier  examen. 

D'autre  part,  l'acuité  visuelle  varie  avec  les  courbures  des  surfaces  des 
milieux  réfringents  de  l'œil,  et  avec  la  transparence  de  ces  milieux.  Par  con- 
séquent, pour  être  sûr  que  l'acuité  est  bien  telle  qu'on  l'a  mesurée,  il  faut 
s'assurer  que  le  sujet,  s'il  reconnaît  le  caractère  n°  2  à  2  pieds,  par  exemple, 
reconnaît  aussi  le  n°  10  à  10  pieds  et  le  n°  20  à  20  pieds  de  distance.  Alors 
on  pourra  être  certain  que  l'acuité  est  bien  en  rapport  avec  la  formule 
V  =  d/D.  Mais  il  peut  arriver  que  le  sujet  reconnaisse  le  caractère  n°  1 
à  1  pied  et  le  n°  2  à  2  pieds,  et  qu'il  ne  puisse  pas  reconnaître  le  n°  3 
à  3  pieds,  par  exemple.  On  devra  soupçonner  alors  une  anomalie  de  la  réfraction 
et  on  cherchera  à  faire  croître  l'acuité,  en  plaçant  au-devant  de  l'œil  soit  un 
verre  concave  (myopie),  soit  un  verre  convexe  (hypermétropie),  soit  un  verre 
cylindrique  (astigmatisme). 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  ici  sur  la  détermination  de  l'acuité  vi- 
suelle dans  les  anomalies  de  la  réfraction,  nous  réservant  d'y  revenir  avec 
plus  de  détails  et  d'exactitude  lorsque  nous  traiterons  des  amétropies  ou 
anomalies  de  la  réfraction  de  l'œil  (dioptométrie). 

Une  fois  l'acuité  de  la  vue  centrale  déterminée,  ainsi  que  nous  venons  de 
î'indiquer,  on  devra  explorer  l'acuité  périphérique.  Cette  exploration  est  gé- 
néralement désignée  sous  le  nom  d'exploration  du  champ  visuel. 

On  donne  le  nom  de  champ  visuel  à  la  partie  de  l'espace  dans  laquelle, 
tout  en  fixant  un  point  déterminé  placé  droit  devant  lui,  à  une  distance 
connue,  le  sujet  en  observation  peut  en  même  temps  reconnaître  les  dif- 
férents objets  situés  dans  cet  espace.  Ici  encore  deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter :  le  sujet  reconnaît  la  forme  et  la  dimension  des  objets,  ou  il  ne  saisit 
que  leur  masse,  et  ne  peut  que  signaler  la  présence  de  l'objet  sans  en  spéci- 
fier la  nature. 

Pour  être  certain  que  l'acuité  périphérique  est  normale,  ou,  comme  on  dit 
d'ordinaire,  pour  s'assurer  que  le  champ  visuel  est  libre,  il  est  de  toute  né- 
cessité d'en  connaître  les  limites  normales. 

Tous  les  observateurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point,  mais  les  diver- 
gences d'opinion  ne  présentent  pas  de  très-sensibles  écarts;  cela  tient  du 
reste  à  ce  que,  à  l'état  normal  même,  les  limites  du  champ  visuel  sont  sou- 
mises à  des  variations  individuelles  et  surtout  à  des  variations  tenant  : 

1°  Aux  dimensions  de  la  pupille,  l'amplitude  du  champ  visuel  étant  d'au- 
tant plus  étendue  que  la  pupille  est  plus  large; 

2°  A  la  position  du  plan  de  la  pupille  par  rapport  au  bord  de  la  cornée, 
le  champ  visuel  étant  d'autant  plus  étendu  que  le  plan  pupillaire  est  plus  rap- 
proché de  la  cornée.  Mais  ce  qui  influe  le  plus  sur  l'amplitude  du  champ 
visuel,  ce  sont  les  parties  environnantes  de  l'œil.  En  effet,  le  champ  visuel 
subit  une  notable  restriction  en  dedans,  à  cause  de  la  présence  du  nez.  De 
même  à  la  partie  supérieure,  la  paupière  correspondante  et  l'arcade  orhitaire 
limitent  également  le  champ  visuel.  A  la  partie  inférieure,  la  saillie  malaire 
exerce  encore  une  certaine  influence  sur  l'étendue  du  champ  visuel.   Mais 
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à  la  partie  externe,  où  les  os  du  visage  forment  un  plan  déclive,  et  laissent 
ainsi  l'œil  absolument  découvert,  le  champ  visuel  présente  ses  limites  les 
plus  reculées. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  les  limites  du  champ  visuel  n'ont  pas  été 
trouvées  les  mêmes  par  tous  les  observateurs;  cela  tient  en  grande  partie 
à  ce  que  quelques-uns  de  ces  auteurs  ont  fait  leurs  mensurations  à  partir  du 
point  de  fixation,  c'est-à-dire  à  partir  de  la  macula  hitea  (tache  jaune)  et  les 
autres  à  partir  du  punctum  cœcum  (tacbe  de  Mariotte)  qui  correspond  à  l'en- 
trée du  nerf  optique.  L'amplitude  du  champ  visuel  comporte  : 


DIAMÈTRE 

DE  GR.£FE 

FOERSTER 

LANDOLT 

SCHOEN 

174.0 
160° 

130° 
110" 

135° 
120° 

140° 
120° 

On  peut  donc,  d'après  ces  chiffres,  admettre  comme  moyenne  : 

Diamètre  horizontal,  145°; 

Diamètre  vertical,  125°. 

Gomme  nous  venons  de  le  dire,  certains  auteurs  prennent  pour  point  de 
départ  de  leurs  mensurations  la  macula,  d'autres  la  papille.  Les  premiers 
considèrent  à  juste  titre  la  mensuration  comme  devant  partir  du  point  de 
fixation,  parce  qu'elle  donne  ainsi  une  plus  juste  appréciation  des  limites  ou 
de  l'amplitude  du  champ  visuel.  Les  seconds  font  à  ce  mode  de  procéder 
l'objection  que  le  point  de  fixation  n'est  pas  situé  au  centre  du  champ  visuel, 
des  limites  internes  duquel,  il  est  en  effet  plus  rapproché,  tandis  que  le  ponc- 
tum  caecum  s'y  trouve  sensiblement.  Il  nous  paraît  préférable  néanmois 
d'adopter  la  manière  de  procéder  des  premiers,  la  mensuration  à  partir  du 
point  de  fixation,  donnant  plus  de  facilité  pour  retrouver  toujours  les  mêmes 
conditions  d'examen,  qui  ont  présidé  à  la  première  exploration. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bon  de  savoir  que  la  tache  de  Mariotte  se  trouve  à 
peu  près  à  15°  en  dehors  de  la  macula  (Fœrster)  et  que  le  champ  visuel  a 
une  amplitude  d'environ  65°,  dans  toutes  les  directions  autour  de  ce  point 
pris  comme  centre. 

Pour  mesurer  l'amplitude  du  champ  visuel,  on  peut  faire  usage  de  trois 
méthodes  différentes. 

1°  Méthode  de  Drmders.  L'observateur  et  le  sujet  sont  assis  en  face  l'un  de 
l'autre,  sur  deux  sièges  de  hauteur  telle  que  leurs  deux  tètes  soient  à  la  même 
hauteur  et  à  50  centimètres  de  distance  l'une  de  l'autre.  Le  sujet  ferme  l'un 
de  ses  yeux,  et  l'observateur  ferme  celui  des  siens  qui  est  vis-à-vis  de  celui-là. 
Le  sujet  doit  fixer  alors,  à  l'aide  de  son  second  œil,  l'œil  resté  ouvert  de 
l'observateur.  Celui-ci  promène  alors  un  objet  quelconque,  l'une  de  ses  mains 
par  exemple,   vers  les  limites  du  champ  visuel  et  pendant  qu'il  examine 
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l'étendue  du  champ  visuel  du  patient,  il  peut  contrôler,  à  l'aide  de  son  propre 
champ  visuel,  si  les  limites  indiquées  parle  patient  correspondent  exactement 
aux  siennes,  et  sont  par  conséquent  sensiblement  normales.  Mais  malgré  le 
grand  avantage  que  présente  cette  sorte  de  contrôle,  cette  méthode  n'est 
pas  suffisamment  exacte. 

2°  Méthode  de  de  Grœfe.  —  On  peut  mesurer  le  champ  visuel  du  malade  à 
l'aide  d'un  tableau  noir  sur  le  centre  duquel  se  trouve  une  croix  ou  un  point 
blanc  très-visible  et  qui  sert  de  point  de  fixation.  Un  objet  blanc,  un  morceau 
de  craie,  ou  une  boule  d'ivoire,  fixé  à  l'extrémité  d'une  tige  noire,  est  alors  pro- 
mené dans  les  différentes  directions,  en  rayonnant  autour  du  point  de  fixation, 
et  on  marque  sur  le  tableau,  à  la  craie,  chacun  des  points  trouvés  comme  li- 
mite de  la  vue  dans  les  différentes  directions.  Ces  différents  points  sont  en- 
suite réunis  entre  eux  par  une  ligne  à  la.  craie,  et  cette  ligne  représente  alors 
la  projection  apparente  du  champ  visuel.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que 
la  rétine  appartenant  à  une  surface  sphérique,  il  est  extrêmement  difficile 
d'en  prendre  exactement  la  projection  plane,  d'autant  plus  que  si,  comme 
nous  l'avons  supposé,  le  point  de  fixation  se  trouve  à  50  centimètres  de  l'œil, 
par  exemple,  les  différents  points  relevés,  comme  limite,  du  champ  visuel,  se 
trouveront  à  une  plus  grande  distance,  et  ces  distances  variant  entre  elles, 
donneront  surtout  pour  l'extrême  périphérie,  des  mesures  inexactes,  l'objet 
fixé  n'étant  plus  mesuré  à  une  distance  égale,  mais  avec  les  variations  que 
nous  avons  indiquées  à  propos  de  la  mensuration  de  l'acuité  visuelle.  Il  en 
résulte  que  pour  avoir  une  mesure  exacte,  il  faudrait,  dans  les  différents 
points  du  champ  visuel,  faire  usage  d'objets  de  même  forme,  mais  de  di- 
mensions croissant  en  raison  directe  de  leur  distance  à  l'œil  en  observation; 
nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  combien  ce  mode  de  procéder  serait  peu 
commode. 

Mais,  outre  cela,  la  mensuration  du  champ  visuel  au  tableau  présente  en- 
core un  inconvénient  bien  autrement  grand.  En  supposant  qu'on  examinât, 


Fig.  45. 


le  malade  en  le  plaçant  à  50  centimètres  du  tableau,  il  faudrait,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  45,  que  celui-ci  eût  une  étendue  d'environ  lm,85  dans 
le  sens  de  FG  et  de  0m,90  dans  le  sens  de  FD.  Il  en  résulterait  que  le  ta- 
bleau devrait  avoir  2m,75  de  diamètre  transverse,  en  supposant  une  amplitude 
du  champ  visuel  de  150°  environ. 

SICHEL.  5 
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En  outre,  on  doit  remarquer  que  le  champ  visuel  pouvant  avoir,  dans  cer- 
tains cas,  une  amplitude  de  90°  en  dehors,  il  serait  impossible  alors  de  la 
mesurer  exactement  (Landolt). 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  préfère  aujourd'hui  la  mensuration  du  champ 
visuel  sur  une  surface  concave,  et  on  emploie  pour  cela  la  mensuration  au 
périmètre. 

3°  Méthode  de  Fœrster.  —  La  mensuration  du  champ  visuel  se  fait  à  l'aide  du 
périmètre.  C'est  Fœrster  (de  Breslau)  (1)  qui  fit  construire  le  premier  instru- 
ment de  ce  genre.  Cette  méthode  fut  ensuite  perfectionnée  par  Schweigger, 
Scherk,  Landolt  et  Badal. 

Le  périmètre  se  compose  essentiellement  de  trois  parties  : 
1°  Un  arc  de  cercle  gradué  fixé  par  le  milieu  sur  une  tige  verticale  et  mo- 
bile autour  de  son  point  d'attache,  de  façon  à  pouvoir  occuper  successivement, 
pendant  sa  révolution,  tous  les  points  d'une  demi-sphère  creuse. 

2°  Au  bas  de  la  tige  sur  laquelle  est  fixé  le  demi-cercle,  est  adaptée  une 
tige  rigide,  portant  une  mentonnière  sur  laquelle  s'appuie  le  malade  et  qui 
oblige  ainsi  celui-ci  à  rester  à  une  distance  déterminée  et  invariable  de 
l'appareil. 

Enfin  3°,  une  autre  tige  métallique,  portant  une  petite  boule  d'ivoire  mo- 
bile, et  qui  sert  de  point  de  fixation.  Sur  le  cercle  gradué  lui-même,  est 
un  petit  carré  blanc  mobile,  qui  sert  à  délimiter  la  vision  indirecte.  En  outre, 
l'appareil  est  disposé  de  telle  sorte  que  l'observateur  peut  se  placer  derrière 
et,  tout  en  le  faisant  manœuvrer,  veiller  à  ce  que  le  malade  ne  cesse  pas  la 
fixation. 

Il  est.  facile  de  comprendre,  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  la  figure  précé- 
dente, la  façon  dont  se  fait  l'examen  à  l'aide  de  cet  appareil. 

La  ligne  courbe  PFP'  figure  l'instrument.  Les  points  a,  c,  b  correspondent 
par  conséquent  aux  points  g,f,  d  du  fond  de  l'œil  0  et  en  sont  des  projections 
exactes,  puisqu'ils  se  trouvent  tous  à  égale  distance  de  la  rétine.  En  outre, 
même  lorsque  le  champ  visuel  présente  une  ouverture  de  90°  en  dehors,  il 
est  possible  d'en  mesurer  les  limites. 

Quelle  que  soit  la  méthode  d'exploration  du  champ  visuel  que  l'on  emploie, 
il  faut,  pour  pouvoir  suivre  les  progrès  en  bien  ou  en  mal  de  l'affection,  con- 
server les  données  de  chaque  examen-,  on  peut,  pour  cela,  explorer  le  champ 
visuel  sur  de  grandes  feuilles  de  papier  que  l'on  conserve  ensuite  (Donders) 
ou  reporter  les  observations  faites  au  tableau  ou  au  périmètre,  sur  des  feuilles 
imprimées  ou  obtenues  instantanément  à  l'aide  des  cachets  à  champ  visuel 
(Brière,  Landolt). 

Par  les  méthodes  que  nous  venons  d'indiquer  on  s'assurera  donc  : 
4°  que  le  champ  visuel  présente  son  étendue  normale,  2°  qu'il  n'existe  pas 
de  rétrécissement  ou  d'irrégularités  à  sa  périphérie,  et  3°  qu'on  ne  rencontre 
pas  dans  toute  son  étendue  de  points  où  la  vision  fasse  plus  ou  moins  défaut 

(1)  Congrès  oplithalmologïque  de  Paris,  1867,  p.  125  et  Klimsche  Monatsblulter,  1869, 
p.  411  et  seq. 
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(scotômes),  en  se  souvenant  toutefois,  qu'il  existe  normalement,  chez  tous  les 
sujets,  un  scotôme  central,  situé  environ  à  15°  en  dehors  du  point  de  fixation, 
scotôme  central,  qui  porte  le  nom  de  puncium  cœcum,  tache  aveugle  ou  tache 
de  Mariolle,  et  qui  correspond  à  l'entrée  du  nerf  optique,  point  dans  lequel 
les  éléments  percipieuts  de  la  rétine  font  défaut. 

Une  fois  l'examen  de  l'acuité  visuelle  et  l'exploration  du  champ  visuel  ter- 
minés, il  peut  être  utile  d'examiner  la  perception  des  couleurs. 

L'examen  de  la  faculté  de  percevoir  les  couleurs  ou  chromotoplométrie 
(Snellen,  Landolt),  n'a  d'importance,  au  point  de  vue  clinique,  que  dans  cer- 
taines affections  du  fond  de  l'œil,  et  notamment  dans  les  maladies  du  nerf  op- 
tique ou  de  son  expansion,  la  rétine. 

En  outre,  on  rencontre  parfois  des  individus  qui,  sans  présenter  de  lésion 
et  sans  qu'il  nous  soit  possihle  d'expliquer  la  raison  de  cette  anomalie,  con- 
fondent certaines  couleurs  entre  elles  (chromatopseudopsie,  daltonisme), 
ou  au  contraire,  ne  peuvent  en  reconnaître  que  quelques-unes  (dyschro- 
matopsie)   ou   n'en  perçoivent   aucune  (achromatopsie). 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  des  détails  circonstanciés  sur  ces 
aberrations  de  la  vue,  et  il  nous  suffira  de  les  avoir  signalées  pour  faire 
comprendre  l'utilité  de  l'examen  de  la  faculté  de  reconnaître  les  couleurs. 
Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  sujet  à  l'article  Amblyopie  et  Amaurose. 

Pour  faire  l'examen  de  la  faculté  de  reconnaître  les  couleurs,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  cette  faculté  varie  avec  certaines  conditions.  Ainsi  l'adaptation 
de  l'œil  a  une  influence  considérable;  un  œil  ébloui  ou  fatigué  donne  de  tout 
autres  résultats  qu'un  œil  reposé.  On  doit  par  conséquent  ne  pas  trop  pro- 
longer l'examen,  et  laisser  reposer  l'œil  entre  chaque  expérience. 

L'éclairage  en  général,  et  surtout  son  intensité  et  la  couleur  de  la  lumière, 
exercent  une  influence  de  premier  ordre  sur  la  perception  des  nuances.  On 
sait,  en  effet,  qu'il  y  a  des  tons  qu'il  est  très-facile  de  confondre  entre  eux, 
surtout  à  la  lumière  artificielle. 

La  couleur  du  fond  sur  lequel  on  présente  les  couleurs  à  reconnaître 
exerce  aussi  une  notable  influence  sur  celte  perception;  certaines  couleurs 
en  font  ressortir  d'autres,  tandis  qu'au  contraire  certains  tons  en  atténuent 
d'autres.  Il  est  donc  important,  pendant  l'examen  chromatoplométrique,  de 
présenter  les  couleurs  sur  fond  neutre,  blanc  ou  noir,  ou  mieux  encore  sur 
fond  blanc,  puis  sur  fond  noir. 

Pendant  l'examen,  il  faut  présenter  les  objets  colorés  sous  un  angle  d'au 
moins  5  à  6  minutes  pour  un  œil  sain;  pour  un  œil  amblyopique,  cet  angle 
doit  être  plus  grand  encore. 

Laperception  en  général,  et  celle  des  couleurs  en  particulier,  est  considéra- 
blement aidée  si  on  agite  les  objets  servant  à  l'exploration.  Certaines  cou- 
leurs qui  ne  sont  pas  reconnues  lorsqu'elles  sont  immobiles,  deviennent  vi- 
sibles au  contraire  si  elles  ou  l'œil  lui-même  sont  agités  pendant  l'examen. 

Pour  faire  l'examen  des  couleurs,  aucune  méthode  ne  saurait  rivaliser 
avec  celle  du  prisme.  Pour  faire  cet  examen  avec  délicatesse,  on  pourrait  donc 
se  servir  du  spectroscope  de  Hoffmann,  qui  est  pourvu  d'un  mécanisme  qui 
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permet  d'intercepler  facilement  une  ou  plusieurs  couleurs  du  prisme,  ou  bien 
encore  du  chromatomèlre  de  Rose,  basé  sur  la  polarisation  circulaire  du 
cristal  de  roche.  Mais,  nous  l'avons  dit,  au  point  de  vue  clinique  et  surtout 
pratique,  la  chromatoptométrie  a  une  trop  minime  importance  pour  motiver 
l'achat  de  ces  instruments  très-coûteux.  Le  mieux  est  de  se  servir  ici  de  carrés 
de  papier  colorés,  mats,  de  quelques  centimètres  de  côté,  qu'on  présente  au 
malade  à  un  jour  convenable,  et  sur  fond  noir.  Les  dimensions  de  ces  carrés 
n'est  pas  indifférente  ;  ils  sont  en  effet  d'autant  mieux  reconnus  que  leur 
surface  est  plus  étendue. 

Toutes  les  couleurs  à  l'état  normal  sont  à  peu  près  également  perçues 
par  la  vision  centrale.  Ce  n'est  qu'à  la  périphérie  du  champ  visuel  qu'on  ob- 
serve des  différences.  Parmi  toutes  les  couleurs  variées  à  l'infini  et  innom- 
brables, il  en  est  un  certain  nombre  qui  portent  le  nom  de  couleurs  fonda- 
mentales et  d'autres  qu'on  nomme  couleurs  principales.  Les  premières  sont: 
le  rouge,  le  vert  et  le  violet,  qui  constituent  les  deux  couleurs  extrêmes  du 
prisme  et  celle  de  sa  partie  moyenne.  Les  secondes  sont  :  le  rouge,  le  jaune 
et  le  bleu,  qui  par  leur  mélange  peuvent  produire  toutes  les  autres. 

Pour  faire  l'examen  des  couleurs  à  la  périphérie  du  champ  visuel,  on 
peut  employer  la  méthode  de  Scbœn,  qui  consiste  à  faire  avancer  le  long  du 
demi-cercle  gradué  du  périmètre,  de  petits  carrés  de  papier  mat  des  couleurs 
fondamentales  ou  principales.  Seulement,  il  est  bon  de  remplacer,  pour 
l'examen  périphérique,  le  violet  par  le  bleu,  le  premier  ayant  l'inconvénient, 
vu  excenlriquement,  de  paraître  bleu  foncé,  même  pour  l'œil  sain. 

Voici,  d'après  les  mensurations  de  Schœn(l),  les  limites  extrêmes  auxquelles 
les  couleurs  sont  reconnues  à  la  périphérie  du  champ  visuel.  Les  mensurations 
de  Schœn  sont  comptées  à  partir  de  la  tache  de  Mariotte;  il  serait  par  consé- 
quent très-facile  de  les  rapporter  au  point  de  fixation,  en  se  souvenant  que 
le  punctum  caecum  est  situé  à  peu  près  à  15°  en  dehors  du  point  de  fixation. 
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Enfin  notons  encore  qu'au  voisinage  de  la  périphérie  du  champ  visuel  se 
rencontre  une  zone  dans  laquelle  toutes  les  couleurs  paraissent  grises. 

Mais,  nous  le  répétons,  on  fera  bien  de  ne  pas  s'arrêter  trop  longtemps  à  cet 
examen,  qui  est  loin  d'avoir  la  valeur  qu'on  a  cherché  à  lui  assigner  et  qui, 


(lj  Die  Lehre  vom  Gesicldsfelde,  Berlin,  1874. 
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au  point  de  vue  du  diagnostic,  n'a  que  la  valeur  d'un  signe  de  plus,  mais  ne 
peut,  dans  la  plupart  des  cas,  mettre  sur  la  voie  de  l'affection  qui  l'occa- 
sionne. 

Pour  en  avoir  fini  avec  l'examen  de  la  vision,  il  nous  reste  à  parler  d'un 
phénomène  important  et  qui,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  a  une  valeur 
immense.  Nous  voulons  parler  de  la  diplopie  binoculaire,  c'est-à-dire  de 
celle  qui  se  montre  lorsque  les  deux  yeux  sont  simultanément  employés  à  la 
vision. 

Le  phénomène  de  la  diplopie  brusque  et  récente  indique  immédiatement 
un  manque  de  concordance  dans  la  direction  des  deux  yeux,  et  par  con- 
séquent une  déviation  de  l'un  d'eux.  Or  la  déviation  de  l'un  des  yeux  ne  peut 
survenir  que  dans  le  cas  de  restriction  de  la  mobilité  dans  un  certain  sens. 
Cette  restriction  de  la  mobilité  peut  être  occasionnée  par  diverses  causes 
dont  la  plus  importante  est  sans  contredit  la  parésie  ou  la  paralysie  de  l'un 
ou  de  plusieurs  des  muscles  moteurs  de  l'œil. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'entrer  dans  de  grands  développements  sur  les  divers 
cas  de  diplopie  qui  peuvent  se  présenter,  et  dont  l'étude  sera  bien  mieux 
à  sa  place  lorsque  nous  nous  occuperons  des  divers  troubles  de  la  mobilité 
et  de  la  myotilité  oculaires  (paralysie  des  muscles  moteurs). 

Qu'il  nous  suffise  de  savoir  ici  que  la  diplopie  est  dite  homonyme  lors- 
que les  doubles  images  se  trouvent  chacune  vis-à-vis  de  l'œil  correspondant. 
La  diplopie  est,  au  contraire,  dite  croisée  lorsque  l'image  appartenant  à 
l'un  des  yeux  se  trouve  placée  vis-à-vis  de  l'autre  œil. 

Ce  qu'il  est  important  de  ne  pas  perdre  de  vue,  c'est  que  la  diplopie  ho- 
monyme indique  toujours  la  convergence  anormale  des  lignes  visuelles,  tandis 
que  la  diplopie  croisée  est  le  signe  pathognomonique  de  la  divergence  de  ces 
mêmes  lignes.  On  voit  par  là  que  dans  certains  cas  de  déviation  faible  de 
l'un  des  yeux,  alors  qu'on  ne  remarque  pas  sur  le  sujet,  un  aspect  frappant 
qui  donne  immédiatement  la  clef  du  diagnostic,  le  phénomène  de  la  diplo- 
pie, comme  nous  le  disions  plus  haut,  peut  être  d'un  très-grand  secours 
pour  poser  celui-ci.  Il  faut  donc  se  rendre  compte  rapidement  des  qualités 
de  la  diplopie,  et  savoir  reporter  de  suite  chacune  des  doubles  images  à  l'œil 
auquel  elle  appartient. 

A  cet  égard,  de  Grœfe  nous  a  mis  en  possession  d'un  moyen  excellent  et 
qui  suffit  dans  presque  tous  les  cas.  11  consiste  à  placer  devant  l'un  des  yeux, 
un  verre  coloré,  un  verre  rouge,  par  exemple,  et  de  faire  fixer  au  malade 
un  objet  brillant  quelconque,  la  flamme  d'une  bougie,  par  exemple,  placée 
à  une  distance  de  6  à  8  pieds  au-devant  de  lui.  Le  verre  rouge  colorant 
toute  la  moitié  du  champ  visuel  binoculaire  correspondant  à  l'œil  au-de- 
vant duquel  il  est  placé,  colorera  aussi  l'une  des  images,  ce  qui  nous  per- 
mettra immédiatement  d'apprendre  quel  est  l'œil  auquel  cette  image  ap- 
partient. 

Ce  moyen  si  simple  n'est  pourtant  pas  toujours  suffisant.  Il  peut  se  pré- 
senter des  cas  où  la  déviation  est  fort  minime  et  où  les  doubles  images  sont 
pour  ainsi  dire  superposées.  Dans  d'autres  cas  encore  l'une  des  images  est 
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exclue  ou  neutralisée,  comme  on  a  coutume  de  dire.  Dans  ces  deux  cas 
encore,  de  Grœfe  nous  a  appris  qu'en  dissociant  les  images  à  l'aide  d'un 
prisme  placé  devant  l'un  des  yeux,  tandis  que  le  verre  rouge  est  placé  de- 
vant l'autre,  on  arrivait  à  se  rendre  très-bien  compte  des  caractères  de  la  di- 
plopie.  Dans  certains  cas,  le  prisme  devra  être  placé  de  façon  à  produire  une 
différence  de  hauteur  entre  les  doubles  images;  dans  d'autres  circonstances, 
le  prisme  devra  produire  une  modification  de  l'écartement  latéral.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'il  ne  s'agit  ici  que  des  cas  de  diplopie  binoculaire.  Les  phé- 
nomènes de  diplopie  monoculaire  doivent  être  reportés,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit  plus  haut,  à  des  imperfections  dans  les  courbures  des  surfaces  des 
milieux  réfringents. 

Deuxième  cas.  —  Au  lieu  d'être  libre,  la  pupille  est  le  siège  de  certaines 
lésions  qui,  tout  en  permettant  aux  phénomènes  lumineux  d'exciter  la  rétine, 
empêchent  néanmoins  les  rayons  lumineux  émanés  des  objets  d'atteindre  di- 
rectement la  membrane  nerveuse  et  celle-ci  d'être  impressionnée  par  leurs 
qualités,  de  façon  à  évoquer  chez  le  sujet  les  sensations  relatives  à  leur  forme, 
leur  dimension,  leur  couleur,  leur  nature,  etc.  Il  s'agit  alors  de  faire  l'explo- 
ration, au  point  de  vue  du  pronostic  quoad  reslitutionem,  c'est-à-dire  de  s'as- 
surer si,  après  une  intervention  chirurgicale  destinée  à  combattre  l'altération 
cause  de  l'amhlyopie,  on  ne  sera  pas  en  présence  de  ces  «  amauroses  impré- 
vues »,  mais  pas  impossibles  à  prévoir  (de  Grœfe),  qu'on  voit  si  souvent  figurer 
dans  les  statistiques  des  opérations  des  anciens  ophthalmologistes. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  la  vue  doit  s'exercer  clans  un  cas 
de  cette  nature,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  occlusion  pupillaire  suite  d'iritis, 
soit  qu'il  s'agisse  d'un  cas  de  cataracte,  il  suffit  de  faire  sur  soi-même  l'exa- 
men dont  il  va  être  parlé,  en  fermant  hermétiquement  avec  la  paume  de 
l'une  des  mains  l'un  des  yeux,  tandis  que  de  l'autre  main  on  tient  au-de- 
vant de  l'œil  resté  libre  un  verre  légèrement  dépoli  (verre  douci  de  pboto- 
graphie). 

Placé  dans  de  semblables  conditions,  un  œil  normal,  bien  qu'il  ne  puisse 
pas  reconnaître  la  forme  et  les  qualités  des  objets  à  la  lumière  du  jour,  en 
perçoit  approximativement  encore  l'ombre,  le  volume  et  la  forme  aune  petite 
distance;  cet  œil,  dans  ces  conditions,  pourra  encore  compter  difficilement 
les  doigts.  Les  choses  se  passeront  à  peu  près  de  même  pour  un  œil  atteint 
de  cataracte  simple  ou  d'occlusion  pupillaire  sans  complication.  Si  ces  deux 
altérations  pathologiques  sont  réunies,  la  vision  sera  diminuée;  il  pourra  se 
faire  que  le  sujet  ne  perçoive  que  le  passage  des  corps  opaques  entre  l'œil  et 
la  lumière,  ou  qu'il  ne  reconnaisse  que  les  différences  entre  la  clarté  et  l'obs- 
curité. Dans  ce  cas,  on  devra  procéder  à  l'examen  par  une  autre  voie.  Le  su- 
jet sera  placé  dans  une  chambre  obscure,  l'œil  à  examiner  sera  libre,  tandis 
que  le  second  sera  soigneusement  fermé  à  l'aide  d'un  bandeau  épais,  afin  de 
le  soustraire  complètement  à  l'action  de  la  lumière.  On  présentera  alors,  d'a- 
bord dans  la  direction  de  l'axe  visuel,  une  lumière,  une  bougie,  par  exemple, 
et  faisant  passer  la  main  entre  cette  lumière  et  l'œil  en  observation,  on  con- 
statera plusieurs  fois  de  suite  et  à  des  distances  variables  si  le  sujet  apprécie 
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exactement  les  différentes  variations.  C'est  là  ce  qu'on  nomme  l'examen  de  la 
perception  quantitative. 

Il  s'agit  maintenant  de  s'assurer  que  toutes  les  parties  delà  rétine  sont  sen- 
sibles. Pour  cela,  le  malade  restant  dans  la  même  position,  on  répète  l'expé- 
rience, mais  en  modifiant  la  position  de  la  lumière,  de  façon  à  la  présenter 
dans  les  diverses  régions  du  champ  visuel.  Le  sujet  doit  alors  non-seule- 
ment accuser  les  variations  de  clarté  et  d'obscurité;  mais  il  doit  encore  pré- 
ciser la  direction  du  point  d'où  lui  semble  venir  la  sensation  lumineuse;  c'est 
ce  que  l'on  nomme  Y  examen  de  la  projection.  Si  le  sujet  reporte  bien  les  sen- 
sations lumineuses  vers  leur  véritable  lieu,  la  projection  est  exacte  et  les  di- 
verses parties  de  la  rétine  perçoivent  exactement.  Si  au  contraire  les  sensa- 
tions sont  reportées  vers  des  points  autres  que  ceux  où  se  trouve  réellement 
la  lumière,  la  projection  est  erronée;  toutes  les  parties  de  la  rétine  ne  per- 
çoivent pas  exactement. 

Mais  ce  mode  d'examen,  bien  que  fournissant  déjà  certains  renseignements 
utiles,  n'est  pas  d'une  exactitude  suffisante,  bien  qu'on  puisse,  en  éloignant 
plus  ou  moins  la  lumière,  faire  varier  l'intensité  lumineuse.  Il  est  donc  pré- 
férable d'employer  pour  l'examen,  une  lampe  dont  on  fera  varier  plus  ou 
moins  la  hauteur  de  la  flamme,  de  façon  que,  même  si  l'espace  manque,  on 
puisse,  sans  se  déranger,  se  placer  clans  les  mêmes  conditions  que  celles  où 
on  se  trouverait  si  la  lumière  était  plus  ou  moins  éloignée  de  l'œil  en  expé- 
rience. 

Enfin,  dans  les  cas  où  existe  un  doute  et  où  on  désire  avoir  des  renseigne- 
ments absolument  précis,  il  sera  préférable  d'avoir  recours  à  l'un  des  appa- 
reils connus  sous  le  nom  de  photomètres  de  de  Grsefe  ou  de  Fœrster,  qu'il 
sulfit  de  mentionner  ici. 

En  dernier  lieu,  on  ne  devra  pas  négliger  de  faire  suivre  l'examen  de  la 
perception  quantitative  et  de  la  projection,  de  Y  explorât  ion  subjective  de  la 
rétine. 

Chacun  sait  qu'en  comprimant  le  globe  oculaire  dans  l'obscurité,  celte 
compression  donne  lieu  à  l'apparition  de  certains  phénomènes  lumineux  ou 
photopsies  dues  à  l'excitation  des  éléments  rétiniens  par  la  compression. 
Serres  (d'Uzès)  avait  imaginé  d'utiliser  ces  phénomènes  pour  l'exploration 
méthodique  de  l'œil;  il  avait  donné  à  ces  phénomènes  lumineux,  ainsi  pro- 
voqués, le  nom  de  phosphènes  (ywç,  lumière,  et  <p«ivw,  paraître.)  On  a  cou- 
tume de  rechercher  quatre  phosphènes  principaux:  le  supérieur  ou  frontal, 
déterminé  par  la  compression  de  la  partie  supérieure  du  globe  ;  l'inférieur 
ou  jugal,  résultant  de  l'excitation  de  la  portion  inférieure  de  la  rétine; 
l'externe  ou  temporal,  dû  à  la  compression  delà  partie  externe,  et  enfin  l'in- 
terne ou  nasal,   produit  par  la  compression  de  la  région  interne  du  globe. 

Bien  entendu,  ces  quatre  phosphènes  cardinaux  ne  sont  pas  les  seuls.  Il  en 
existe  en  effet,  pour  ainsi  dire,  autant  que  d'éléments  percipients  dans  la  ré- 
tine; mais  lorsqu'il  s'agit  de  savoir  si  la  rétine  est  sensible,  l'exploration  de 
ces  quatre  régions  principales  suffit  en  général. 

En  effet,  supposons  qu'il  existe  une  affection  quelconque,  un  décollement 
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rétinien,  par  exemple,  et  que,  l'occlusion  pupillaire  ne  permettant  pas  d'ex- 
plorer le  fond  de  l'œil,  nous  ne  puissions  pas  nous  renseigner  sur  le  siège 
de  la  lésion,  la  perception  et  la  projection  nous  fournissant,  comme  iî  ar- 
rive parfois,  des  renseignements  douteux.  L'absence  de  phosphène,  lors 
de  pression  sur  une  certaine  région  du  globe,  pourra  lever  les  doutes  que 
l'examen  de  la  perception  nous  avait  laissés. 

Malheureusement,  les  phosphènes  ne  peuvent  servir  que  de  simples  rensei- 
gnements, car,  d'une  part,  ils  manquent  quelquefois  à  l'état  normal,  et, 
d'autre  part,  ils  n'indiquent  que  F  excitabilité  rétinienne  et  ne  donnent  aucun 
renseignement  sur  h  faculté  visuelle.  Enfin,  n'oublions  pas  que,  dans  certaines 
affections  du  corps  vitré,  la  sensibilité  rétinienne  elle-même  peut  exister  par- 
faitement, et  malgré  cela,  une  fois  l'obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux 
levé,  le  sujet  peut  rester  fortement  amblyopique  et  ne  retirer  que  fort  peu 
d'avantages  de  l'opération  à  laquelle  il  aura  été  soumis. 

Pour  avoir  terminé  l'exposé  des  différents  modes  d'exploration  de  l'œil 
et  de  ses  annexes,  il  ne  nous  reste  plus  à  parler  que  de  la  dilatation  artifi- 
cielle de  la  pupille  pour  arriver  au  diagnostic  de  certaines  affections  oculaires. 
Quelques  affections  oculaires  (conjonctivites,  kératites,  choroïdites,etc.,) 
s'accompagnent  fréquemment,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  d'un  certain 
degré  d'hyperémie  de  l'iris,  qui  est  souvent  le  symptôme  prémonitoire  d'une 
iritis  ultérieure.  Toutes  les  fois  donc  qu'on  aura  un  doute  sur  l'existence  de 
cette  complication,  il  sera  bon  d'instiller  une  ou  deux  gouttes  d'une  solution 
un  peu  forte  de  sulfate  neutre  d'atropine  et  d'observer  au  bout  de  combien 
de  temps  se  produit  la  dilatation  pupillaire.  La  lenteur  de  cette  dilatation,  ou, 
si  on  aime  mieux,  la  paresse  de  l'iris,  indique  toujours  que  cette  membrane 
n'est  pas  dans  son  étal  normal.  Il  faut  savoir,  du  reste,  qu'il  suffit  à  l'état  nor- 
mal d'une  très-petite  quantité  de  sulfate  neutre  d'atropine  pour  provoquer  la 
dilatation  pupillaire,  dans  un  temps  relativement  très^court.  Ainsi  l'instillation 
de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  ce  mydriatique  au  '1/5000000  suffit,  à 
l'état  normal,  pour  amener  la  dilatation  pupillaire,  au  bout  d'une  heure  environ 
(Follin).  Mais  si  l'atropine  aune  action  aussi  énergique  à  l'état  normal,  il  n'en  est 
plus  de  même  à  l'état  de  maladie  et  souvent  l'iris,  très-rebelle  à  l'action  du 
médicament,  ne  permet  la  dilatation  pupillaire  que  sous  l'influence  de  doses 
élevées.  Aussi,  s'il  s'agit  d'un  cas  d'iritis  et  qu'on  veuille  s'éclairer  sur  le 
nombre  et  le  siège  exact  des  synéchies,  mieux  vaudra  employer  ce  que  nous 
avons  coutume  de  nommer  la  solution  normale,  c'est-à-dire  celle  au  1/200. 
Cette  solution,  instillée  à  plusieurs  reprises,  sera  toujours  suffisante  pour 
provoquer  la  dilatation  pupillaire,  en  une  demi-heure  environ,  dans  tous  les 
cas  de  synéchies,  sauf  dans  le  cas  de  synéchie  totale. 

La  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est  également  réclamée,  dans  quel- 
ques cas  de  maladies  du  fond  de  l'œil,  nécessitant  l'emploi  de  l'ophthalmos- 
cope,  lorsque  la  pupille  extrêmement  étroite  (myosis)  ne  permet  pas  l'obser- 
vation d'un  champ  suffisamment  étendu. En  outre,  la  réflexion  de  la  lumière 
transmise  par  l'ophlhalmoscope,  sur  l'œil  en  observation,  donne  lieu  à  la 
formation,  sur  la  cornée  de  cet  œil,  d'une  image  de  la  flamme  de  celle  lumière 
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(miroirs  convexes).  Bien  que  dans  la  majorité  des  cas,  on  arrive  assez  facile- 
ment, par  l'habitude,  àapprendre  à  se  débarrasser,  par  une  légère  rotation  de 
la  lentille  autour  de  son  axe,  de  ce  reflet  parfois  si  gênant,  il  est  des  cas  où 
cela  est  absolument  impossible,  l'image  cornéenne  se  trouvant  exactement 
et  forcément  sur  le  trajet  de  la  ligne  visuelle  de  l'observateur.  Tel  est,  par 
exemple,  le  cas  où  il  s'agit  d'explorer  la  région  de  la  macula  lutea.  Dans  ce 
cas,  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est  une  nécessité  inévitable. 

Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  mydriase  artificielle  détermine  toujours 
un  trouble  de  la  vue,  causé  par  la  paralysie  simultanée  du  pouvoir  d'accom- 
modation, qui,  quoique  passager,  n'en  est  pas  moins  gênant.  Il  y  aura  donc 
avantage  dans  ce  cas  à  faire  usage  d'une  solution  faible  de  sulfate  d'atropine, 
de  façon  à  produire  une  mydriase  narcotique,  qui  disparaisse  dans  le  cou- 
rant de  la  journée.  A  cet  égard,  nous  recommandons,  d'après  le  conseil  de 
Follin,  la  solution   au  1/10000. 

Enfin,  on  pourrait  peut-être  substituer  à  l'emploi  d'une  solution  mydriati- 
que,  l'électrisation  du  centre  cilio-spinal,  qui  amène  une  dilatation  de  la 
pupille,  suffisante  pour  explorer  le  fond  de  l'œil,  et  qui  cesse  dès  que  l'élec- 
trisation est  suspendue. 

La  dilatation  pupillaire  est  enfin  impérieusement  réclamée  dans  certains 
cas  d'anomalies  de  la  réfraction,  dont  le  diagnostic  est  parfois  rendu  impos- 
sible par  la  contraction  spasmodique  du  muscle  ciliaire  (crampe  ou  spasme 
de  l'accommodation). 

Un  moyen  fort  commode,  et  surtout  fort  portatif  pour  l'emploi  de  l'atro- 
pine, nous  est  fourni  par  les  disques  de  gélatine  atrophiée  de  Savory  et  Moore 
(de  Londres);  ces  disques  de  gélatine  renferment  une  quantité  d'atropine 
déterminée,  toujours  connue,  et,  renfermés  dans  des  tubes  de  verre  d'un 
très-petit  volume,  ils  peuvent  facilement  trouver  place  dans  la  boîte  même 
qui  contient  l'ophthalmoscope. 

Consultez  :  E.  Follin,  Leçon  sur  l'exploration  de  l'œil.  Paris,  1863.  —  Mautnhner, 
Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien,  1868.  —  M.  Perrin,  Traité  pratique 
d' ophthalmoscopie  et  d'optométrie.  Paris,  1870-72.  —  Ed.  Meyer,  Manuel 
d'ophlhcdmologie.  Paris,  1873.  —  Schœn,  Die  Lehre  vom  Gesichtsfelde.  Ber- 
lin, 1874.  —  Snellex  und  Landolt,  in  Handbuch  der  Gesammten  Ophthalmo- 
logie.  Leipzig,  1875. 


CHAPITRE  PREMIER. 


MALADIES   DE    LA    COW JOIVCTIVE. 


ANATOMIE    ET   PHYSIOLOGIE. 


Anatomie.  —  La  conjonctive,  de  cum  jungo,  o-uv&sop?,  membrana  adnata 
des  anciens,  est  ainsi  nommée  parce  qu'on  la  considérait  autrefois  comme 
une  membrane  destinée  à  unir  l'œil  et  les  paupières. 

Mince  et  transparente,  à  la  fois  rosée  et  légèrement  jaunâtre,  elle  per- 
met de  voir  au-dessous  d'elle  les  glandes  en  grappe  de  Meibome,  que  nous 
décrirons  en  même  temps  que  les  paupières,  auxquelles  elles  appartiennent. 
Elle  revêt  la  face  postérieure  ou  interne  des  paupières,  et  la  face  antérieure 
du  globe  oculaire.  Elle  forme,  en  outre,  deux  larges  replis  unissant  les  pau- 
pières au  globe,  et  qui  ont  reçu  le  nom  de  culs-de-sac  conjoncti vaux; 

On  lui  considère  donc  trois  portions  : 

1°  La  conjonctive  palpébrale  -, 

2°  La  conjonctive  des  culs-de-sac; 

3°  La  conjonctive  oculaire. 

Cette  dernière  peut  être  divisée  à  son  tour  en  conjonctive  scléroticale  et 
en  conjonctive  cornéenne. 

1°  La  portion  palpébrale  s'étend  du  bord  libre  des  paupières  au  bord  pos- 
térieur du  cartilage  tarse. 

2D  La  portion  des  culs-de-sac  s'étend  du  bord  postérieur  des  cartilages 
tarses  au  globe  oculaire.  Cette  dernière  limite  n'est  pas  bien  tranchée;  mais 
on  peut  admettre  qu'elle  est  déterminée  par  la'portion  de  sclérotique  qui  est 
mise  à  découvert  lorsque  l'œil  est  tourné  fortement,  dans  une  direction  dia- 
métralement opposée  à  celle  que  l'on  examine,  la  paupière  étant  attirée  en 
sens  inverse. 

3°  La  portion  oculaire,  enfin,  comprend  toute  la  conjonctive  qui  recouvre 
l'hémisphère  visible  du  globe,  jusqu'au  pourtour  de  la  cornée.  Sur  cette  der- 
nière, la  conjonctive  n'est  plus  représentée  que  par  son  épilhélium,  qui  con- 
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stitue  à  lui  seul  la  conjonctive  cornéenne.  Au  niveau  des  paupières,  la  conjonc- 
tive se  continue  directement  avec  la  peau,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  d'autres 
muqueuses,  au  pourtour  de  la  bouche,  des  narines,  de  l'anus,  etc.  Sa  limite 
exacte  est  représentée,  sur  le  bord  libre  des  paupières,  par  la  rangée  des  cils 
qui  se  trouvent  dans  cette  région. 

C'est  par  conséquent  à  sa  surface  que  viennent  s'ouvrir  les  glandes  de 
Meibome,  dont  les  orifices  se  trouvent  en  arrière  des  cils.  Entre  ces  orifices 
se  voient,  ceux  des  follicules  ciliaires,  dont  l'inflammation  donne  naissance 
à  l'affection  connue  sous  le  nom  d'orgeolet. 

En  dedans  de  ces  mêmes  bords  libres,  vers  l'angle  interne  des  paupières, 
se  trouvent  deux  petits  mamelons  au  sommet  desquels  on  voit  les  orifices 
externes  des  conduits  lacrymaux  ou  points  lacrymaux.  C'est  par  ces  orifices 
que  la  muqueuse  oculaire  se  continue  avec  celle  des  fosses  nasales,  par  l'in- 
termédiaire de  celle  du  canal  nasal,  ce  qui  explique  le  larmoiement  et  la  tur- 
gescence de  la  conjonctive  dans  le  coryza. 

Au  niveau  de  ces  orifices,  mais  en  arrière  d'eux,  du  côté  du  globe  oculaire, 
on  remarque  un  repli  vertical  de  la  conjonctive,  en  forme  de  croissant,  à 
concavité  tournée  vers  la  tempe,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  pli  semi-lunaire. 

Tout  à  fait  vers  l'angle  interne,  entre  les  bords  des  deux  paupières,  on 
aperçoit  une  petite  élévation  rougeâtre,  à  surface  inégale,  qui  occupe  tout 
l'espace  situé  entre  les  deux  paupières,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  caroncule 
lacrymale.  Ces  deux  parties,  le  pli  semi-lunaire  et  la  caroncule,  sont  le  ves- 
tige ou  le  rudiment  de  la  troisième  paupière  qui  se  rencontre  chez  tous  les 
animaux  vertébrés,  et  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  membrane  nyc- 
titante  ou  clignotante.  Le  pli  semi-lunaire,  et  surtout  la  caroncule,  par  leur 
situation  déclive,  interceptent  entre  elles  et  le  bord  des  paupières,  un  petit 
espace  pyramidal  dans  lequel  les  larmes  versées  à  la  surface  du  globe  ocu- 
laire vont  se  réunir,  et  qui,  à  cause  de  cela,  a  reçu  le  nom  de  sac  lacrymal 
A  l'état  normal,  les  deux  points  lacrymaux  doivent  être  tournés  vers  cet  es- 
pace et  toujours  y  plonger. 

A  la  partie  externe  du  cul-de-sac  supérieur  se  voit  une  série  de  petits 
pertuis,  au  nombre  de7à'12(5à7,  Sappey),  qui  sont  les  orifices  des  conduits 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale. 

Lorsque  les  paupières  sont  fermées,  la  conjonctive  constitue  une  sorte  de 
sac,  à  la  partie  antérieure  duquel,  les  deux  bords  libres,  taillés  en  biseau, 
aux  dépens  de  la  face  interne,  forment  un  petit  canal  prismatique  et  trian- 
gulaire, qui  permet  aux  larmes  de  s'écouler,  pendant  le  sommeil,  vers  l'angle 
interne. 

Ce  prétendu  sac  est  purement  virtuel,  car  les  paupières  sont  intimement 
en  contact  avec  le  globe  oculaire;  aussi  lorsque  l'on  y  verse  un  liquide,  il  ne 
peut  en  rester  que  des  quantités  infinitésimales  dans  l'œil,  et  c'est  aussi 
pourquoi  le  moindre  corps  étranger,  retenu  entre  les  paupières  et  le  globe, 
produit  des  douleurs  parfois  intolérables. 

Cette  disposition  de  la  conjonctive  en  forme  de  sac,  a  été  longtemps  une 
cause  de  discussion  entre  l'école  italienne  et  l'école  allemande;  la  première 
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prétendant  que  la  conjonctive  était  une  séreuse,  la  seconde,  que  c'était  une 
muqueuse.  Sans  doute  la  disposition  sacciforme  de  la  conjonctive,  ses  fonc- 
tions qui  consistent  surtout  à  faciliter  le  glissement  du  globe  oculaire,  la  na- 
ture gluante,  filante  du  liquide  qui  la  couvre,  la  rendent  assez  semblable  à 
une  séreuse;  mais  ses  caractères  histologiques,  son  épithélium,  ses  glandes, 
son  corps  papillaire  étant  d'une  muqueuse,  on  doit  aujourd'hui  la  considérer 
comme  telle. 

La  conjonctive  est  unie  aux  parties  sur  lesquelles  elle  repose,  par  un  tissu 
cellulaire  qui  l'accompagne  jusqu'au  niveau  de  la  cornée  et  qui  constitue  le 
fascia  som-conjonctival  ou  épisclère.  Il  est  lâche,  extensible,  surtout  au  ni- 
veau des  culs-de-sac,  où  se  trouve,  en  outre,  un  coussinet  graisseux  destiné 
à  empêcher  les  trop  nombreuses  plicatures  et  le  pincement  de  la  membrane. 
La  laxité  de  ce  tissu  explique  la  facilité  avec  laquelle  la  sérosité,  le  pus  et  les 
gaz  peuvent  s'épancher  sous  la  conjonctive. 

De  là  résulte  le  facile  déplacement  de  la  muqueuse  par  glissement,  ainsi 
que  par  excès  de  dimensions,  et  non  par  élasticité  ou  extensibilité;  aussi 
lorsqu'elle  est  déployée,  présente-t-elle  une  étendue  plus  considérable,  que 
celle  des  parties  qu'elle  recouvre. 

Aux  paupières,  la  conjonctive  est  unie  par  sa  face  profonde  au  cartilage 
sous-jacent,  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  mince,  dense,  peu  ex- 
tensible. Aussi  la  muqueuse,  dans  ce  point,  ne  possède-t-elle  d'autre  mobi- 
lité que  celle  des  paupières. 

Structure.  —  Toute  la  face  antérieure  de  la  conjonctive  est  tapissée  par 
un  épithélium  qui  varie  suivant  le  point  sur  lequel  on  le  considère.  Sur  les 
paupières,  il  est  cylindrique  avec  petites  cellules  à  grands  noyaux;  sur  le 
cul-de-sac,  où  il  présente  sa  plus  grande  épaisseur,  il  est  stratifié  et  d'une 
épaisseur  de  0mm,08;  enfin  sur  la  sclérotique  on  trouve  un  épithélium  de 
transition  qui  se  transforme  bientôt  en  épithélium  pavimenteux  de  0mm,06 
d'épaisseur,  à  cellules  polyédriques  à  gros  noyaux  ;  c'est  ce  dernier  qui  se 
continue  sur  la  cornée  pour  constituer  la  conjonctive  cornéenne. 

La  présence  de  ces  trois  variétés  d'épithélium  sur  une  même  muqueuse 
est  très-remarquable,  car  c'est  le  seul  point  de  l'économie  où  l'on  remarque 
une  semblable  disposition.  Au-dessous  de  l'épithélium  se  trouve  une  couche 
de  fibres  de  tissu  conjonctif  très-résistante  qui,  pour  celte  raison,  a  reçu  le 
nom  de  corps  papillaire,  bien  qu'elle  ne  ressemble  nullement  au  corps  papil- 
laire de  la  peau,  mais  simplement  parce  que,  de  même  qu'à  la  peau,  elle  est 
la  partie  la  plus  résistante  de  la  membrane. 

On  y  remarque  deux  ordres  de  papilles  :  les  unes  sont  fongiformes,  les 
autres  linguiformes;  elles  sont  couchées  de  l'angle  externe  vers  l'angle  in- 
terne, de  façon  à  favoriser  l'écoulement  des  larmes  vers  l'angle  interne  de 
l'œil.  Leur  hauteur  moyenne  est  deOmm,2;  mais  bien  qu  en  partie  cachées  par 
l'épithélium,  dont  les  cellules  occupent  l'interstice  que  les  papilles  laissent 
entre  elles,  elles  se  terminent  néanmoins  par  des  extrémités  libres  et  sail- 
lantes ;  toutes  ces  papilles   sont  constituées  par  du  tissu  cellulaire  dense,  à 
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noyaux  solides,  et  elles  renferment  toutes  une  anse  vasculaire  en  forme  de 
tourbillon  ou  tire-bouchon. 

Ces  papilles,  peu  saillantes  à  la  partie  moyenne  de  la  portion  tarséenne, 
sont  plus  élevées  vers  le  bord  ciliaire  des  paupières,  au  bord  postérieur  des 
tarses  et  vers  les  angles,  et  présentent  leur  plus  grande  hauteur  et  leurs 
plus  notables  dimensions  au  niveau  des  culs-de-sac. 

Au-dessous  de  la  couche  papillaire  se  trouve  le  tissu  fondamental,  ou 
charpente  de  la  conjonctive,  constitué  par  un  tissu  conjonctif  réticulé,  au 
milieu  duquel  se  trouvent  disséminées  d'innombrables  cellules,  semblables 
à  des  follicules  lymphatiques,  qui  ont  reçu  le  nom  de  cellules  lijmphoïdes 
et  qui  y  sont  disséminées  de  la  même  manière  que  les  cellules  adipeuses 
dans  le  tissu  conjonctif  lâche  pour  former  le  tissu  adipeux.  On  lui  a  donné 
le  nom  de  tissu  adénoïde  (His). 

Le  tissu  fondamental  de  la  conjonctive  n'est  fibrillaire  que  pendant  la  pre- 
mière enfance,  jusqu'à  5  ou  7  ans.  On  rencontre  çà  et  là,  dans  ce  tissu  con- 
jonctif, quelques  fibres  élastiques  fines;  au  niveau  des  culs-de-sac  on  en  ren- 
contre un  faisceau  plus  résistant  et  plus  abondant. 

Les  glandes  de  la  conjonctive  sont  de  deux  ordres,  les  glandes  acineuses 
et  les  glandes  mucipares.  Les  premières,  bien  décrites  par  Sappey  sous  le 
nom  de  glandes  muqueuses  ou  sous-conjonctivales ,  sont  des  glandes  en  grappes  ; 
on  en  trouve  de  2  à  6  dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  42  environ  dans  le  cul- 
de-sac  supérieur;  quelques-unes  sont  disséminées  isolément  dans  le  tissu 
conjonctival.  On  en  trouve  quelquefois  un  certain  nombre  (8  à  12)  agglo- 
mérées, soulevant  la  muqueuse;  il  n'en  existe  aucune  sur  la  partie  tarséenne. 
A  peine  visibles  à  l'œil  nu  et  pendant  la  vie,  elles  deviennent,  au  contraire,  par- 
faitement visibles  à  la  mort,  après  une  macération  de  24  heures  dans  l'acide 
acétique  étendu  ou  le  vinaigre.  Leur  volume  est  d'autant  plus  petit  qu'elles  sont 
plus  nombreuses  ;  leur  forme  est  ovale  ou  ronde,  on  y  trouve  des  cellules 
polygonales,  des  noyaux  libres  et  des  gouttelettes  graisseuses.  Elles  fournis- 
sent une  sécrétion  lubrifiante,  analogue  à  celle  des  glandes  de  Meibome. 

La  seconde  espèce  de  glandes,  connues  sous  le  nom  de  glandes  mucipares 
ou  glandes  de  Man z ,  rares  chez  l'homme,  sont  au  contraire  nombreuses  chez 
certains  animaux,  le  bœuf  par  exemple,  chez  lequel  on  les  rencontre  au 
pourtour  de  la  cornée.  Elles  ont  la  forme  de  certaines  bouteilles  à  goulot 
court  et  à  ventre  globuleux,  connues  sous  le  nom  de  marteaux  à  curaçao  ou 
d'alcarazas;  elles  sécrètent  un  liquide  analogue  aux  larmes. 

Signalons  enfin  que  Henle  a  cru  trouver  un  troisième  ordre  de  glandes, 
décrites  par  lui  sous  le  nom  de  glandes  trachomateuses,  et  auxquelles  il  as- 
signait une  structure  analogue  aux  follicules  clos  de  l'intestin.  Ce  ne  sont 
autre  chose  que  des  productions  pathologiques  qui  manquent  sur  la  plupart 
des  sujets  et  qui  disparaissent  toujours  après  la  mort,  sans  qu'il  soit  possible 
de  les  rendre  apparentes  par  aucun  procédé  artificiel.  Ces  produits  sont  à  peu 
près  constants  chez  le  porc,  ce  qui  s'explique  par  la  manière  de  vivre  de  cet 
animal;  nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  sujet  à  propos  des  granulations  de 
la  conjonctive.      .    .     . 
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Vaisseaux.  —  La  conjonctive  renferme  de  nombreux  vaisseaux,  qui  sont 
de  deux  ordres  :  , 

1°  Les  vaisseaux  sous-épithéliaux,  constituant  un  réseau  fin  à  mailles  ser- 
rées; 

20  Les  vaisseaux  sous-muqueux,  formant  un  réseau  à  mailles  plus  larges. 
Ces  deux  ordres  de  vaisseaux  sont  faciles  à  distinguer  l'un  de  l'autre  pen- 
dant les  rotations  du  globe.  La  conjonctive  glisse  alors  sur  la  sclérotique,  et 
on  voit  les  deux  réseaux  superposés  s'entre-croisant  et  se  déplaçant  l'un  au- 
devant  de  l'autre. 

Les  artères  constituant  la  majeure  partie  du  réseau  sous-épithélial  sont 
destinées  aux  papilles.  Elles  sont  fournies  par  les  collatérales  de  l'artère 
opbthalmique,  notamment  par  les  artères  ciliaires  antérieures. 

Les  artères  sous-muqueuses,  très-peu  nombreuses,  fournies  par  les  artères 
musculaires,  se  rendent  dans  l'épiscl  ère. 

Les  veines  fournissent  la  plus  grande  partie  du  réseau  sous-muqueux;  les 
sous-épitbéliales,  peu  nombreuses,  se  rendent  dans  l'ophthalmique  par  l'in- 
termédiaire du  canal  de  Schelmm  ou  des  veines  ciliaires  antérieures. 

Les  veines  sous-muqueuses  s'abouchent  dans  les  veines  musculaires;  elles 
sont  plus  volumineuses  dans  l'épisclère  que  dans  la  conjonctive. 

Quelques  vaisseaux  artériels  sont  en  outre  fournis  par  les  artères  palpé- 
braies  profondes. 

Les  lymphatiques  sont  abondants  dans  toute  la  conjonctive;  on  en  voit  au- 
tour de  la  cornée  un  remarquable  cercle  connu  sous  le  nom  de  cercle  lym- 
phatique de  Teichmann. 

Les  nerfs  grêles,  plus  nombreux  à  la  partie  palpébrale  de  la  muqueuse 
qu'à  la  partie  oculaire,  se  terminent  dans  la  couche  épithéliale  sous  forme  de 
corpuscules  claviformes;  ils  proviennent  de  l'ophthalmique  de  Willis,  et  sont, 
par  conséquent  fournis  par  le  lacrymal,  le  frontal,  et  le  nasal  externe. 
La  conjonctive  cornéenne  sera  décrite  avec  la  carnée. 
Physiologie.  —  La  conjonctive  a  pour  fonctions  de  faciliter  le  glissement 
des  paupières  sur  le  globe  et  réciproquement. 

Les  nombreuses  papilles  dont  sa  surface  est  hérissée,  par  l'inclinaison  de 
dehors  en  dedans  qu'elles  présentent,  sont  destinées  à  forcer  les  larmes  à 
cheminer,  de  leur  point  d'arrivée  dans  le  sac  conjonclival  à  sa  partie  externe 
et  supérieure,  vers  sa  partie  interne  et  inférieure,  où,  après  avoir  lubrifié  la 
surface  du  globe,  l'excédant  de  la  sécrétion  sera  pompé  par  les  points  lacry- 
maux et  déversé  dans  la  fosse  nasale  du  côté  correspondant.  C'est  surtout 
pendant  le  sommeil  que  cette  nécessité  se  fait  sentir,  l'évaporalion,  à  la  sur- 
face du  globe,  n'ayant  pas  lieu  comme  pendant  la  veille.  De  là  la  présence, 
entre  les  deux  bords  libres  des  paupières,  du  canal  dont  nous  avons  parlé. 

Les  nombreuses  glandes  dont  est  pourvue  la  conjonctive  sont  destinées,  par 
la  nature  de  leur  sécrétion,  à  rendre  le  liquide  conjonctival  plus  onctueux 
que  ne  le  seraient  les  larmes  seules,  et  à  rendre  les  glissements  et  les  frotte- 
ments du  globe  sur  les  paupières  à  peu  près  insensibles. 
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Ce  sont,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  fonctions  de  la  conjonctive  qui 
ont  fait  croire  pendant  longtemps  que  cette  membrane  était  une  séreuse. 


ART.    1er.    —   HYPEREMIE    DE    LA    CONJONCTIVE. 

Synonymie.  —  Catarrhus  siccus,  catarrhe  sec. 

On  donne  le  nom  d'hyperémie  de  la  conjonctive  à  un  état  de  cette  mem- 
brane dans  lequel  les  vaisseaux  sanguins  deviennent  plus  apparents  qu'à 
l'état  normal. 

Symptômes  anatomiques.  —  Les  symptômes  anatomiques  de  l'hyperémie 
conjonctivale  sont  ceux  de  l'hyperémie  en  général;  on  observe  en  effet  un 
certain  épaississement  de  la  conjonctive  en  même  temps  qu'une  injection 
anormale  de  ses  vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci  deviennent  visibles  sur  le  globe 
oculaire  lui-même,  et  sont  plus  saillants,  plus  flexueux,  plus  gros  qu'à  l'état 
normal.  La  conjonctive  des  culs-de-sac  prend  une  couleur  plus  foncée;  au 
lieu  de  rosée  et  jaunâtre  qu'elle  est  habituellement,  elle  devient  d'un  rouge 
plus  ou  moins  intense.  Il  semble  que  le  nombre  des  vaisseaux  ait  augmenté, 
ce  qui  tient  justement  aux  phénomènes  précédents  et  non  pas  à  une  nouvelle 
formation.  Les  mailles  du  réseau  vasculaire  sont  plus  serrées,  cachent  les 
glandes  de  Meibome  ;  les  vaisseaux  qui  rampent  entre  ces  glandes  sont  al- 
longés, dilatés,  flexueux,  ils  recouvrent  plus  ou  moins  complètement  les 
glandes. 

Cette  hyperémie  peut  être  active  ou  artérielle,  et,  dans  ce  cas,  due  aune 
véritable  fluxion  ;  ou  bien  elle  peut  être  passive  ou  veineuse,  et  on  a  alors 
une  stase  sanguine. 

Ces  symptômes  peuvent  être  vus  facilement  en  abaissant  la  paupière  infé- 
rieure et  en  faisant  regarder  le  malade  en  haut,  ce  qui  met  à  découvert 
toute  la  portion  inférieure  de  la  conjonctive;  mais  il  peut  être  utile  d'exa- 
miner aussi  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse  et,  dans  ce  cas  il  faut  ren- 
verser la  paupière  supérieure. 

L'injection  se  voit  alors  très-nettement,  et  elle  est  régulièrement  dissé- 
minée sur  la  membrane  ,  contrairement  à  l'opinion  de  certains  auteurs, 
qui  prétendent  qu'à  la  paupière  supérieure  le  phénomène  est  beaucoup 
mieux  marqué  vers  les  angles.  L'erreur  que  l'on  commet  journellement  à 
cet  égard  s'explique  par  le  procédé  employé  généralement  pour  maintenir 
la  paupière  supérieure  renversée;  on  appuie  en  effet  sur  sa  partie  moyenne, 
et  on  comprime  les  vaisseaux,  qui,  de  la  sorte,  se  trouvent  dégorgés;  mais 
si  l'on  a  soin  de  se  borner  à  maintenir  les  cils  légèrement  appliqués  sur  le 
rebord  orbitaire,  on  s'assure  facilement  que  l'hyperémie  est  également  dis- 
tribuée, aussi  bien  sur  les  parties  latérales  que  sur  la  portion  médiane  du 
cartilage  tarse. 

Outre  ces  signes,  on  observe  des  modifications  importantes  dans  la  sécrétion 
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des  glandes?  sur  le  bord  des  paupières,  surtout  vers  leur  angle  interne,  se 
voit,  le  matin  principalement,  une  matière  jaunâtre,  granuleuse,  friable,  qui 
n'amène  pas  d'adhérence  entre  les  paupières;  on  voit  que  c'est  un  corps  soli- 
de tenu  en  suspension  dans  un  liquide  qui  s'est  déposé,  par  suite  d'évapora- 
tion  du  liquide. 

La  sécrétion  lacrymale  paraît  exagérée  et  les  yeux  sont  constamment 
humides,  mais  le  liquide  ne  provient  pas  de  la  glande  lacrymale  elle-même,  il 
est  sécrété  par  les  glandes  de  Manz,  que  nous  avons  vues  fournir  un  liquide 
analogue  aux  larmes. 

Symptômes  subjectifs.  Le  malade  éprouve  du  côté  des  yeux  des  picote- 
ments, des  cuissons,  en  même  temps  qu'un  sentiment  de  gêne  analogue  à 
celui  que  produirait  la  présence  de  la  poussière,  du  sable,  ou  d'un  corps 
étranger  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux. 

Ces  phénomènes  sont  dus  à  la  turgescence  des  vaisseaux  qui  soulèvent  la 
muqueuse  et  frottent  sur  le  globe  oculaire. 

Cette  sensation  de  corps  étranger  est  même  parfois  poussée  très-loin, 
et  le  chirurgien  peut  être  obligé  de  pratiquer  l'excision  d'un  vaisseau  par  trop 
turgescent,  pour  faire  cesser  cette  désagréable  sensation  (Siebel  père). 

Les  paupières  sont  lourdes,  se  ferment  malgré  le  malade;  celui-ci  éprouve 
constamment  une  sorte  de  somnolence  factice,  surtout  le  soir  à  la  lumière 
artificielle,  et  cette  sensation  disparaît  presque  aussitôt  que  le  malade  se  sous- 
trait à  la  lumière. 

Tout  travail  longtemps  soutenu  est  impossible,  surtout  vers  le  soir  et  à  un 
éclairage  éclatant  comme  l'est  celui  d'une  lampe  à  pétrole  ou  d'un 
bec  de  gaz.  Le  vent,  l'air  confiné  ou  vicié  par  une  cause  quelconque,  la 
fumée  de  tabac,  par  exemple,  exaspèrent  les  symptômes  que  nous  venons  de 
décrire. 

Etiulogie.  —  Plusieurs  causes  peuvent  produire  l'hyperémie  de  la  conjonctive; 
on  la  voit  survenir  parce  que  des  cils,  ou  tout  autre  corps  étranger,  ont  péné- 
tré dans  l'un  des  culs-de-sac,  ou  bien  ce  sont  des  tubes  des  glandes  de  Mei- 
bome  qui  s'oblitèrent,  et  font  grossir  ensuite  une  ou  plusieurs  trabécules 
glandulaires,  par  accumulation  de  la  sécrétion  derrière  l'obstacle,  formant 
ainsi  une  petite  ampoule  qui  joue  le  rôle  de  corps  étranger  (infarctus  de  la 
glande). 

Certaines  professions,  celles  de  cardeur,  de  scieur  de  long  par  exemple,  qui 
nécessitent  la  présence  de  l'ouvrier  dans  un  espace  rempli  de  poussières, 
doivent  être  rangées  parmi  celles  qui  prédisposent  à  l'hyperémie  conjonctivale 
ou  qui  l'occasionnent;  en  outre  les  vices  de  réfraction,  l'hypermétropie, 
I  astigmatisme  et  surtout  la  myopie,  s'accompagnent  presque  toujours  d'hy- 
perémie  de  la  conjonctive. 

L'obstruction,  ou  le  renversement  en  dehors  des  points  lacrymaux,  néces- 
sitant le  frottement  répété  sur  les  paupières  d'un  corps  destiné  à  étancher  les 
larmes,  produit  de  même  une  irritation  mécanique. 

A  côté  de  ces  caus.es  nous  avons  celles  qui  ont  été  signalées  comme  ag- 
gravant la  maladie  une  fois  développée,  comme  les  courants  d'air,  la  fumée 


82  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    D  0PHTHALM0L0G1E. 

de  labac,  le  travail  à  une  lumière  trop  vive,  ou  bien,  ce  qui  est  l'inverse,  à 
un  éclairage  insuffisant  ou  encore  l'usage  de  lunettes  mal  choisies. 

Ajoutons  enfin,  quelques  maladies  générales,  la  scarlatine  et  la  rougeole 
par  exemple,  et  une  certaine  délicatesse  des  muqueuses,  qui  se  rencontre 
chez  quelques  sujets. 

Traitement. —  Le  seul  traitement  qui  réussisse  consiste  à  soustraire  le  ma- 
lade à  la  cause  qui  a  amené  l'hyperémie;  malheureusement  cette  indication 
est  souvent  fort  difficile  à  remplir;  aussi  voit-on  la  maladie  durer  fort  long- 
temps. Cependant  on  retirera  un  grand  avantage  de  l'usage  des  verres  teintés 
en  bleu  de  cobalt,  surtout  si  l'on  emploie  en  même  temps  des  pulvérisations 
d'eau  froide,  des  astringents  faibles,  et  enfin  la  teinture  d'opium,  qui  agit 
par  son  alcool  comme  irritant  léger,  aussi  bien  que  par  Faction  que  la  sub- 
stance narcotique  qu'elle  contient  exerce  sur  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Conjonctivite  simple.  — A  côté  de  l'hyperémie  conjonctivale  nous  plaçons  la 
conjonctivite  simple,  qui  n'en  est  qu'un  degré  plus  avancé.  II  importe  de  ne 
pas  la  confondre  avec  la  conjonctivite  catarrhale,  que  l'on  décrit  généralement 
sous  le  nom  de  conjonctivite  simple. 

Les  symptômes  anatomiques  sont  ceux  de  l'hyperémie,  auxquels  il  faut  ce- 
pendant ajouter  les  suivants  :  la  conjonctive  a  perdu  son  aspect  brillant,  les 
papilles  acquièrent  un  développement  anormal,  ce  qui  donne  à  la  mu- 
queuse un  aspect  analogue  à  celui  du  velours,  surtout  vers  les  angles  et  vers 
le  bord  postérieur  des  tarses.  Cet  état,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
véritable  hypertrophie  papillaire,  avait  été  désigné,  par  Sichel  père,  sous  le 
nom  de  granulations  discrètes;  il  les  considérait,  à  tort,  comme  le  premier 
degré  de  la  conjonctivite  granulaire. 

De  la  sorte,  la  conjonctive  a  perdu  son  brillant.  Elle  est  d'un  rouge  uni- 
forme et  on  ne  voit  plus  les  vaisseaux  isolés. 

L'augmentation  de  la  sécrétion  est  beaucoup  plus  considérable  que  dans 
l'hyperémie  et  a  changé  de  nature;  elle  devient  agglutinative  et  s'accumule 
pendant  le  sommeil  vers  les  angles  des  paupières,  surtout  vers  l'interne. 

Les  symptômes  subjectifs  ne  diffèrent  de  ceux  de  l'hyperémie  que  par  leur 
intensité  plus  grande,  en  raison  du  frottement  plus  considérable  des  papilles 
contre  le  globe  de  l'œil. 

Les  causes  sont  celles  de  l'hyperémie,  dont  l'action  se  sera  prolongée 
pendant  plus  longtemps,  ou  aura  été  négligée. 

Traitement.  — Le  traitement  par  les  astringents  aura  ici  une  plus  grande 
efficacité  que  dans  l'hyperémie;  on  emploiera  de  légers  attouchements  avec 
le  sulfate  de  cuivre  ou  la  pierre  divine,  l'acétate  de  plomb  neutre,  des  collyres 
auxquels  on  ajoutera  une  petite  quantité  de  glycérine,  afin  de  les  empêcher 
de  se  dessécher  avec  une  trop  grande  rapidité.  L'opium  ici  ne  rendrait  aucun 
service;  mais  la  partie  la  plus  efficace  du  traitement  est  incontestablement 
le  traitement  hygiénique,  l'éloignement  des  causes,  le  repos  des  yeux,  etc.- 
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ART.    2.    —    CONJONCTIVITE    CATARRHALE. 


Synonymie.  —  Catarrhe  de  la  conjonctive;  ophthalmie  eatarrhale  ;  coup  d'air;  conjonctivite 
simple;  svndesmytis  simplex;  catarrhe  de  gonflement  (schwellung's  catarrh)  des  auteurs 
allemands. 

Symptômes  anatomiqucs.  —  Les  symptômes  anatomiques  de  la  conjoncti- 
vite eatarrhale  sont  l'exagération  de  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits  en 
parlant  de  l'hyperémie  conjonctivale  el  de  la  conjonctivite  simple. 

L'injection  de  la  conjonctive  est  des  plus  considérables,  aussi  bien  sur  la 
portion  palpébrale  que  sur  la  portion  oculaire,  ce  qui  lui  donne  une  colora- 
tion d'un  rouge  vif,  écarlate  ou  cinabre,  parsemé  çà  et  là  de  légères  ecchy- 
moses striées,  dues  à  une  hyperémie  par  trop  intense,  bien  plus  qu'à  une 
véritable  suffusion  sanguine. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux,  très-manifestement  apparents,  très-flexueux 
et  tortueux,  et  sur  le  globe  ils  se  déplacent  avec  la  muqueuse  bien  plus 
facilement  qu'à  l'état  normal;  aux  paupières  ils  présentent  des  mailles  ser- 
rées, qui  cachent  complètement  les  glandes  de  Mcibome,  mais  au-devant 
desquelles  on  n'aperçoit  pas  de  papilles  hypertrophiées.  Ils  se  dirigent  pres- 
que tous  vers  la  cornée,  mais  s'arrêtent  sur  son  bord,  autour  duquel  ils  s'a- 
nastomosent en  arcade.  , 

En  même  temps,  la  muqueuse  est  gonflée,  œdématiée,  surtout  vers  les 
angles,  par  suite  d'une  suffusion  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
principalement  vers  les  culs-de-sac.  Il  en  résulte  une  saillie  de  la  membrane,  en 
même  temps  que  l'on  observe  autour  de  la  cornée  un  bourrelet,  qui  peut 
aller  quelquefois  jusqu'à  un  véritable  chémosis,  sans  toutefois  en  arriver 
jamais  jusqu'à  recouvrir  la  cornée,  ainsi  que  nous  le  verrons  à  propos  de  la 
conjonctivite  purulente. 

C'est  surtout  à  ce  gonflement  de  la  muqueuse  que  sont  dues  les  petites 
ecchymoses  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure.  Elles  résultent  du  tiraille- 
ment et  de  la  déchirure  des  vaisseaux  capillaires. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  sur  la  surface  malade,  surtout  au  voisinage  de  la 
cornée;  de  petites  élevures  ressemblant  assez  à  des  pustules,  à  sommet  gri- 
sâtre errodé,  en  quelque  sorte  sphacélé  et  qui  sont  dues  aux  frottements 
réitérés  des  paupières  sur  la  conjonctive  et  au  pincement  de  celle-ci  entre 
les  paupières. 

La  sécrétion  de  la  muqueuse  est  profondément  modifiée  dans  sa  quantité, 
comme  aussi  dans  sa  nature;  elle  se  trouve  surtout  dans  les  cuis-de-sac.  Au 
début,  elle  est  assez  abondante  et  encore  limpide,  peu  consistante,  chargée 
d'albumine.  Elle  se  rassemble  surtout  vers  les  angles  de  l'œil,  sous  forme  de 
mousse,  le  mucus  y  est  en  petite  quantité.  Peu  à  peu   elle  devient  filante, 
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grasse  au  toucher,  analogue  à  de  la  glycérine,  le  mucus  y  est  plus  abondant; 
on  y  rencontre  de  nombreux  globules  de  mucine  mêlés  à  des  débris  de  cel- 
lules épithéliales. 

Son  siège  le  plus  habituel  est  le  cul-de-sac  inférieur,  où  elle  forme  de  longs 
filaments  ;  néanmoins  on  voit  souvent  l'un  d'eux  dirigé  transversalement  et 
siégeant  sur  le  globe  au  niveau  du  point  de  contact  du  bord  libre  de  la  pau- 
pière inférieure.  Lorsque  la  maladie  a  atteint  son  summum  d'intensité,  le  li- 
quide devient  encore  plus  visqueux,  il  se  concrète,  surtout  pendant  la  nuit, 
et  le  matin  les  paupières  se  trouvent  collées  l'une  à  l'autre  par  des  croûtes 
adhérentes.  Pendant  la  journée  ce  liquide  se  fixe  sur  les  cils  qu'il  réunit  en 
petits  faisceaux  distincts;  en  même  temps  on  observe  vers  les  angles,  surtout 
vers  l'externe,  une  mousse  blanchâtre,  semblable  aune  crème  fouettée  et  due 
aux  frottements  réitérés  contre  le  globe  des  paupières,  qui  battent  la  sécré- 
tion. 

Si  le  liquide  morbide  s'accompagne  d'une  abondante  sécrétion  de  larmes, 
celles-ci  se  chargent  de  mucus,  s'écoulent  sur  la  joue  du  côté  du  grand  angle 
et  y  laissent  une  traînée  de  matière  solide,  par  suite  de  l'évaporation  des 
larmes. 

Les  auteurs  signalent  même  la  possibilité  d'une  blépharite  consécutive  à 
ces  divers  symptômes;  mais  je  dois  dire  que,  pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais 
observé  cette  complication.  Les  paupières  ne  sont  cependant  pas  complète- 
ment indemnes  de  la  maladie  ;  elles  aussi  sont  rouges,  tuméfiées,  lourdes  et 
parfois  envahies  par  un  œdème  d'autant  plus  prononcé  que  la  maladie  est 
plus  intense.  La  peau  de  leurs  angles  est  érodée  légèrement  par  la  présence 
des  larmes  et  lorsqu'il  s'agit  de  les  décoller,  il   en  résulte  une  vive  douleur. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  malade  éprouve  tout  d'abord  un  malaise  plus 
ou  moins  prononcé,  une  sorte  de  sécheresse  du  globe  oculaire  qui  en  rend  les 
mouvements  pénibles.  A  ces  phénomènes  succèdent,  bientôt  un  picotement, 
une  cuisson  analogue  à  celle  produite  par  la  présence  d'un  corps  étranger, 
enfin  une  sensation  semblable  à  la  brûlure.  Le  malade  ferme  instinctivement 
les  paupières  et,  surtout  si  l'on  a  affaire  à  un  enfant,  il  les  frotte  fréquemment, 
espérant  par  là  faire  disparaître  le  picotement. 

Le  Soir,  la  douleur  s'exaspère  même  dans  l'obscurité,  mais  surtout  à  la 
lumière  arlificielle.  Il  y  a  de  la  photophobie  réflexe,  peu  intense,  due  à  l'irri- 
tation des  nerfs  de  la  conjonctive,  qui  se  transmet  sur  les  nerfs  ciliaires. 

Omises.  — Les  causes  de  cette  maladie  ne  sont  souvent  que  celles  del'hypé- 
rémie;  mais  les  plus  fréquentes  sont  :  le  refroidissement,  les  courants  d'air, 
ies  variations  brusques  de  température,  comme  on  en  voit  principalement  au 
printemps  et  à  l'automne,  surtout  lorsqu'elles  agissent  sur  des  sujets  faibles, 
débilités  ou  mal  soignés.  Il  en  est  de  même  des  émanations  miasmatiques 
ou  irritantes,  comme  en  produisent  par  exemple  l'ammoniaque,  l'hydrogène 
sulfuré,  les  vapeurs  de  chlore  et  d'acide  hypoazotique;  aussi  cette  maladie  est- 
elle  fréquente  parmi  les  ouvriers  de  certaines  professions,  tels  que  les  vidan- 
geurs, ou  les  baigneurs  des  établissements  de  bains  sulfureux,  par  exemple. 

Ajoutons  que  la  conjonctivite  catarrhale,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
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peut  se  communiquer  par  l'intermédiaire  du  mucus  sécrété;  mais  ce  n'est  pas 
à  dire  pour  cela  que  la  transmission  de  ce  mucus  produise  fatalement  la  même 
maladie.  Suivant  les  conditions  atmosphériques  ou  hygiéniques  dans  lesquelles 
se  trouve  le  sujet  sur  lequel  a  eu  lieu  la  transmission,  il  pourra  se  produire  tout 
autre  chose  qu'une  conjonctivite  catarrliale  ;  une  conjonctivite  purulente  ou 
une  simple  conjonctivite  traumatique,  par  exemple.  Celte  transmissibilité 
explique  pourquoi  l'on  voit  assez  souvent  la  maladie  se  déclarer,  pour  ainsi 
dire  épidémiquement,  sur  tous  les  sujets  d'une  même  famille  ou  dans  les 
pensionnats,  les  casernes,  les  prisons,  etc. 

On  voit  aussi  la  conjonctivite  catarrhale  à  peu  près  constamment  dans  la 
période  prodromique  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  dont  elle  n'est  qu'un 
symptôme,  bien  plus  qu'une  complication.  Elle  peut  enfin  être  produite  par 
la  propagation  d'une  inflammation  des  organes  du  voisinage,  comme  cela  a 
lieu  dans  l'érysipèle,  le  coryza,  etc. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  conjonctivite  catarrhale  marche  avec 
une  extrême  rapidité  au  début.  Les  symptômes,  d'abord  peu  accentués,  attei- 
gnent leur  maximum  d'intensité  en  48  ou  72  heures.  Elle  peut  guérir  spon- 
tanément et  se  terminer  par  résolution  en  8  ou  15  jours,  sans  laisser  de 
traces  ;  mais  le  plus  souvent,  lorsqu'elle  est  abandonnée  à  elle-même,  elle 
passe  à  l'état  chronique.  Cette  terminaison  est  caractérisée  par  une  diminu- 
tion d'intensité  des  symptômes  et  par  des  troubles  variables,  surtout  par  la 
présence  vers  les  angles,  et  notamment  vers  l'externe,  de  la  mousse  blan- 
châtre dont  nous  avons  déjà  parlé;  de  plus,  les  yeux  sont  douloureux  et  cui- 
sants le  matin  au  réveil.  La  muqueuse,  en  outre,  présente  un  aspect  légère- 
ment infiltré  ou  macéré  et  on  remarque  enfin  un  larmoiement  plus  ou  moins 
abondant.  Elle  peut  alors  se  prolonger  pendant  un  ou  plusieurs  mois. 

La  conjonctivite  catarrhale  est,  somme  toute,  une  maladie  plus  désagréable 
que  dangereuse  ;  le  seul  danger  qu'elle  présente,  c'est  la  possibilité  de  la 
voir,  sous  l'influence  de  certaines  causes,  se  transformer  en  conjonctivite 
purulente.  Elle  est  en  général  exempte  de  complications  du  côté  de  la  cornée, 
mais  peut  souvent  être  le  point  de  départ  de  l'hypertrophie  papillaire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  maladie  est  donc  sans  gravité  aucune,  lors- 
qu'elle est  convenablement  traitée;  mais,  si  on  la  néglige,  il  n'est  pas  très- 
rare,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  de  la  voir  passer  à  l'état  chronique 
ou  se  transformer,  chez  les  sujets  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques, en  une  conjonctivite  purulente  qui  est  bien  autrement  dangereuse. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  incontestablement  transmissible  d'un  sujet 
à  un  autre,  ainsi  que  toutes  les  affections  qui  s'accompagnent  d'une  sécré- 
tion muqueuse  anormale  (blennorrhagie  urétrale  ou  vaginale,  conjonctivite 
purulente).  Mais  on  doit  remarquer  que  cette  transmission  ne  s'observe  guère 
que  dans  un  ou  deux  cas  sur  dix,  et  encore  est-il  nécessaire  qu'il  y  ait  pour 
cela  des  conditions  spéciales.  Nous  y  avons,  du  reste,  déjà  insisté  tout  à  l'heure. 

Traitement.  —  Le  meilleur  traitement  consiste  à  déposer  dans  le  sac  con- 
jonctival,  gros  comme  un  grain  de  blé,  un  glycérolé  d'amidon  contenant  de 
l'acétate  absolument  neutre  de  plomb  au  l/iS  (de  Grsefe).  Ces  deux  substances 
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doivent  être  parfaitement  neulres,  sous  peine  d'être  plus  nuisibles   qu'utiles. 

Lorsque  la  maladie  dure  un  peu  trop  longtemps,  on  est  autorisé  à  employer 
des  astringents  un  peu  plus  énergiques,  tels  que  la  pierre  divine,  le  sulfate  de 
cuivre;  on  conseille  même  le  nitrate  d'argent,  mais  je  ne  crois  son  emploi 
autorisé  qu'absolument  au  début.  Plus  tard  il  devient  dangereux  et  peut  favo- 
riser souvent  le  passage  de  la  maladie  à  l'état  chronique. 

Ajoutons  qu'on  se  trouvera  toujours  très-bien  de  l'emploi,  comme  adjuvant, 
de  compresses  trempées  dans  une  solution  légère  d'acétate  de  plomb  neutre 
ou  de  borax  au  1/]00,  chauffée  au  bain-marie.  On  doit  rejeter  comme  inutile 
l'administration  à  l'intérieur  des  purgatifs,  du  calomel,  de  la  teinture  de  col- 
chique (Siehel  père),  que  les  anciens  employaient  constamment. 

On  devra  surtout  éviter  l'emploi  de  compresses  imbibées  d'eau  froide  ou 
glacée  et  on  conseillera,  au  contraire,  avec  grand  avantage,  les  lotions  aussi 
chaudes  que  possible. 


ART.      3.     —    CONJONCTIVITE      PURULENTE. 

Synonymie.  —  Conjonctivite  blennorrhoïque  ou  blennorrhagique  ;  conjonctivite  gonorrhoïque; 
blennorrhce  tic  la  conjonctive;  ophthalmie  purulente. 

Symptômes  anatomiqucs.  ■ —  Au  premier  abord,  il  semble  qu'il  n'y  ait  au- 
cun signe  certain  qui  permette  de  distinguer  cette  forme  de  conjonctivite  de  la 
forme  catarrhale  aiguë  et  très-intense.  On  serait  tenté  de  croire  que  ce  n'est 
qu'un  degré  plus  prononcé  de  la  même  maladie-,  c'est  tout  au  plus  si  l'on 
pourra  être  immédiatement  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  présence,  sous 
la  conjonctive,  d'une  suffusion  séreuse  qui  lui  donne  un  aspect  macéré,  louche, 
qui  ne  se  rencontre  que  très-rarement  dans  la  conjonctivite  catarrhale. 

Cependant  les  symptômes  ne  tardent  pas  à  devenir  plus  accusés,  et  alors, 
leur  gravité  est  telle,  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  la  confusion  devient 
impossible.  Trois  points  surtout  doivent  attirer  l'attention,  savoir  :  1°  la  sécré- 
tion, —  2°  le  gonflement  de  la  muqueuse,  —  3°  les  complications. 

La  conjonctive  ne  présente  elle-même  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n'est 
une  rougeur  des  plus  intenses  qui  s'étend  au  bulbe  oculaire  et  à  l'épisclère. 
Là,  on  constate  une  véritable  stase  veineuse,  les  vaisseaux  sont  tortueux, 
flexueux,  en  quelque  sorte  variqueux.  La  couleur  de  la  muqueuse,  au  lieu 
d'être  celle  du  vermillon  ou  du  cinabre,  comme  dans  la  forme  précédente, 
est  d'une  teinte  carmin  très-foncé,  violacée,  semblable  à  de  la  lie  de  vin.  Les 
glandes  de  Meibome  sont  totalement  cachées  par  l'hyperémie,  les  papilles 
paraissent  plus  nombreuses,  plus  saillantes  et  dépassent  un  peu  le 
volume  qu'elles  acquièrent  dans  la  conjonctivite  catarrhale.  Elles  don- 
nent à  la  muqueuse  un  aspect  velouté  généralisé,  turgescent.  La  cornée  est 
entourée  d'un  nombre  considérable  de  vaisseaux  qui  ne  dépassent  cependant 
pas  son  bord;  ça  et  là  se  remarquent  de  véritables  ecchymoses,  plus  nom- 
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breuscs  et  plus  étendues  que  dans  la  conjonctivite  catarrhale  et  dont  la  pré- 
sence s'explique  par  la  facilité  avec  laquelle  se  produit  la  rupture  des  vais- 
seaux capillaires,  considérablement  tiraillés  par  le  gonflement  de  la  mu- 
queuse. Le  moindre  attouchement,  le  seul  fait  d'écarter  les  paupières,  suffit 
en  effet,  pour  déchirer  la  conjonctive  et  la  faire  saigner  abondamment. 

Reprenons  donc,  maintenant,  chacun  des  trois  points  principaux  en  détail  : 

1°  Les  modifications  éprouvées  par  la  sécrétion  sont  certainement  ce  qu'il 
y  a  de  plus  remarquable  dans  la  conjonctivite  purulente  ;  ce  sont  môme  elles 
qui  lui  ont  fait  donner  ce  nom. 

Au  début,  on  n'observe  autre  chose  qu'un  abondant  écoulement  de  larmes 
provenant  des  glandes  lacrymales  et  de  Manz,  auxquelles  se  mêle  une  sérosité 
limpide  d'abord,  mais  qui,  au  bout  de  G  à  12  heures,  devient  sanguinolente 
ou  rouillée,par  suite  de  la  transsudation  directe  de  riiémaline  du  sang  ou  de 
son  passage  par  l'orifice  des  petits  vaisseaux  rompus. 

Peu  après  la  sécrétion,  transparente  jusque-là,  devient  louche,  jaunâtre, 
plus  ou  moins  épaisse,  et  enfin  franchement  purulente  et  plus  ou  moins 
abondante;  tout  le  sac  conjonctival  en  est  rempli.  —  Cette  sécrétion  s'écoule 
sur  la  joue  dès  qu'on  exerce  sur  la  paupière  inférieure  la  plus  légère  traction. 

Dans  la  période  de  décroissance,  le  liquide  est  un  peu  plus  épais  et  devient 
muco-purulent.  La  sécrétion  devient  épaisse,  filante,  colle  aux  doigts  et  se 
ramasse  plus  ou  moins  sous  forme  de  filaments. 

Par  suite  des  divers  caractères  que  présente  la  sécrétion,  on  a  coutume  de 
décrire  Irois  périodes  dans  l'évolution  de  la  maladie.  La  première,  ou  période 
de  dacryorrhée,  la  deuxième  ou  pyorrhée,  la  troisième  ou  blennorrhée. 

Mais  nous  devons  reconnaître  que  cette  distinction  est  beaucoup  plus 
spécieuse  qu'utile,  et  nous  ne  la  signalons  que  pour  ne  pas  paraître  in- 
complet. 

La  première  période  est  surtout  remarquable  par  sa  durée  très-courte,  elle 
ne  dure  guère  plus  de  24  à  36  heures,  aussi  est-il  rare  qu'elle  puisse  être 
observée  par  le  médecin;  il  faut  pour  cela  que  l'on  ail  affaire  à  un  malade 
dont  le  second  œil  soit  atteint,  pendant  que  le  premier  est  en  traitement,  ce 
qui  du  reste  arrive  quelquefois,  malgré  toutes  les  précautions  que  l'on  puisse 
prendre. 

La  deuxième  période,  la  plus  longue,  est  en  même  temps  la  plus  dange- 
reuse, parce  que  c'est  pendant  son  évolution  surtout  que  la  transmission  de 
la  maladie  est  possible,  et  que  se  déclarent  les  complications  funestes  que 
nous  étudierons  plus  loin. 

Ce  qui  est  particulièrement  frappant  dans  cette  sécrétion  purulente,  c'est 
son  abondance  ainsi  que  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  reproduit.  A  peine  a- 
l-on  débarrassé  le  sac  conjonctival  du  mucopus  qu'il  contenait,  qu'on  voit  en 
quelque  sorte  le  liquide  sourdre  à  la  surface  de  la  muqueuse  qu'il  voile 
ainsi  d'une  couche  blanc-jaunâtre  ou  verdàtre.  Ce  liquide  s'accumule  dans 
les  culs-de-sac,  ainsi  quo  dans  la  cavité  au  fond  de  laquelle,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l'heure,  est  située  la  cornée. 

Parfois  cette  sécrétion,  au  lieu  d'être  liquide,  est  plastique,  concrète,  se 
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moule  sur  le  globe  et  les  paupières  et  constitue  une  véritable  conjonctivite 
pseudo-membraneuse.  Lorsqu'on  essaye  de  soulever  ces  sortes  de  pseudo- 
membranes en  un  point  quelconque,  elles  se  détachent  en  masse  et  rappor- 
teni  un  véritable  moule  du  sac  conjonctival,  au-dessous  duquel  la  muqueuse 
saigne  avec  une  extrême  facilité.  Un  autre  point  important  de  l'étude  de  cette 
sécrélion,  c'est  que  c'est  elle  qui  détermine  la  transmissibilité  de  la  maladie. 
Introduite  dans  le  sac  conjonctival  d'un  œil  sain,  elle  reproduit  presque  fata- 
lement la  maladie,  mais  elle  peut  aussi  ne  déterminer  que  le  développement 
d'une  conjonctivite  catarrhale  ou  d'une  blennorrhée  abortive,  comme  aussi 
elle  peut  déterminer  le  développement  d'une  affection  encore  plus  grave,  la 
conjonctivite  diphthérique,  à  laquelle  elle  sert  alors  de  greffe.  Mais  nous  de- 
vons dire  que,  pour  que  cette  transmission  ait  lieu  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre,  il  faut  encore  que  la  constitution  médicale  s'y  prête. 

Dans  la  troisième  période,  période  de  déclin,  le  liquide  change  petit  à  petit 
de  caractères.  Il  devient  plus  épais,  filamenteux,  plus  jaune  et  se  rapproche 
de  celui  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Aussi  transportée  dans  le  sac  conjonc- 
tival d'un  œil  sain,  cette  sécrélion  ne  reproduira  plus  la  conjonctivite  puru- 
lente; elle  ne  produira  le  plus  souvent  que  le  catarrhe  ou  une  simple  conjonc- 
tivite traumàtique  ;  sa  quantité  est  bien  moins  considérable  que  dans  la 
période  précédente. 

2°  La  muqueuse  est  notablement  œdématiée  par  suite  de  l'obstacle 
apporté  à  sa  circulation  par  le  gonflement  considérable  dont  elle  est 
le  siège;  en  même  temps,,  on  constate  la  présence  d'un  abondant  épanche- 
ment  de  sérosité  dans  les  mailles  de  l'épisclère,  dû  à  la  gêne  de  la  circulation. 
Cet  épanchement  est  d'autant  plus  considérable  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival  est.  plus  lâche  ;  ce  qui  explique  pourquoi  cet  œdème  est  d'autant 
plus  prononcé  que  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge.  C'est  à  cet  œdème  qu'on  a 
donné  le  nom  de  chémosis.La  cornée  entourée  d'un  bourrelet  qui  la  recouvre 
en  partie  et  qui  dépasse  en  hauteur  son  point  culminant,  semble  placée  au 
fond  d'un  cratère  ;  de  là  résulte  une  sorte  de  cavité  au  fond  de  laquelle  se 
voit  la  cornée.  Quelquefois  encore  la  conjonctive,  non-seulement  œdématiée, 
mais  épaissie,  forme  un  bourrelet  semblable  qui  fait  saillie  entre  les  paupières. 
La  consistance  de  cet  énorme  chémosis  est  en  quelque  sorte  charnue,  et  lors- 
qu'on l'incise,  il  crie  sous  les  ciseaux  et  laisse  écouler  un  liquide  sanguinolent 
plus  ou  moins  foncé. 

Les  parties  voisines  sonl  loin  d'être  indemnes  de  la  maladie;  les  paupières 
sont  boursouflées,  d'un  rouge-foncé,  œdérnatiées,  luisantes,  tendues,  les 
plis  en  sont  effacés;  en  un  mot,  elles  présentent  un  aspect  analogue  à  celui 
du  prépuce  dans  la  blennorrhagie  uréthrale.  La  paupière  supérieure  tombe  et 
ne  peut  plus  être  relevée  en  raison  de  l'augmentation  de  son  volume  et  de 
l'excès  de  son  poids,  que  le  muscle  releveur  est  impuissant  à  soulever.  De  là 
éversion  des  paupières  et  des  points  lacrymaux,  phénomènes  qui,  joints  à 
l'abondante  sécrétion  du  liquide  morbide,  permettent  au  pus  de  venir  couler 
le  long  de  la  joue  et  d'y  creuser  un  sillon  qui  détermine  une  véritable  exco- 
riation extrêmement  douloureuse. 
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3°  Complications.  —  L'étude  des  complications  de'cette  maladie,  est  sans 
contredit,  un  des  points  les  plus  importants  de  son  histoire. 

Dès  les  premières  heures  de  la  seconde  période,  l'épithélium  de  la  cor- 
née, constamment  frotté  par  la  paupière  supérieure,  épaissie  et  moins  lisse 
qu'à  l'état  normal,  ne  tarde  pas  à  disparaître.  Cette  destruction  est  d'ail- 
leurs rendue  encore  plus  rapide  par  la  présence,  entre  la  cornée  et 
les  paupières,  de  la  sécrétion  conjonctivale,  au  sein  de  laquelle  nagent 
d'abondants  corpuscules  solides,  globules  de  mucus,  globules  de  pus,  débris 
de  cellules  épithéliales  et  de  culs-de-sac  glandulaires  de  la  conjonctive.  Par  la 
suite,  ces  frottements  de  la  paupière  amincissent  peu  à"  peu  les  lames  de  la 
cornée  elle-même  et  les  errodent;  la  cornée  devient  opaque,  taillée  en  facettes 
et  enfin  s'ulcère  superficiellement. 

L'altération  peut  se  borner  là  et,  dans  ce  cas,  il  ne  restera  au  malade, 
après  la  guérison,  qu'une  opacité  plus  ou  moins  étendue  et.  épaisse.  Il 
n'en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  ne  voit  que  trop  souvent 
le  travail  ulcératif  gagner  les  couches  profondes  de  la  cornée,  par  suite  de  l'en- 
trave apportée  à  sa  nutrition  sous  l'influence  de  l'étranglement  des  vaisseaux 
conjonctivaux,  résultant  du  gonflement  de  la  muqueuse.  Les  différentes 
couches  s'exfolient,  s'éliminent  successivement  et  il  en  résulte  une  perte  de 
substance  au  centre  de  laquelle  la  membrane  de  Descemet  à  cause  de  son 
élasticité  fait  hernie,  lésion  connue  sous  le  nom  de  kératocèle  (fig.  46). 

Bientôt,  par  suite  de  la  diminution  de  résistance  de  la  paroi  antérieure  du 


Fig'.  46.  —  Kératocèle  (1). 


Fig-.  ¥1.  —  Perforation  de  la  cornée. 


globe,  il  survient  une  exagération  relative  de  la  tension  intra-oculaire  ;  la 
chambre  antérieure  s'efface  et  l'iris  vient  s'accoler  par  sa  surface  à  la  perte 
de  substance  (fig.  47).  La  pression  intra-oculaire  continuant  son  œuvre 
pousse  l'iris  dans  la  perte  de  substance  et  le  kératocèle  se  rompt.  S'il  siégeait 
sur  les  parlies  latérales  de  la  cornée,  il  en  résulte  une  procidence  de  l'iris 
(fig.  -48),  à  laquelle  succédera  plus  tard  un  staphylôme  irido-coméen, 
(fig.  49)  dont  les  dimensions  augmenteront  si  la  destruction  de  la  cornée 
continue. 

Au  contraire,  si  l'ulcération  siège  vers  le  centre,  il  peut  se  présenter  plu- 
sieurs cas  : 

Si  la  perte  de  substance  est  peu  étendue  le  cristallin  vient  s'accoler  à  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  en  même  temps  que  l'iris.  La  cristalloïde, 


(1)  Les  figures  46,  47,  48,  49,   50,  51,  52,  53,   sont  empruntées  à  l'excellent  traité  de 
Stellwag-  von  Carion. 
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vu  son  élasticité,  se  trouve  poussée  dans  le  champ  de  la  perte  de  substance; 
soumise  au  contact  de  l'air  età  l'irritation  mécanique  causée  par  les  bords  de 
la  solution  de  continuité,  elle  ne  tarde  pas  à  réagir  contre  ces  causes  excitantes. 


Fig.  48.  —  Procidencc  de  l'iris. 


Fig.  49.  —  Staphylôme  irido-cornéen. 


Les  cellules  intra-capsulaires  entrent  en  prolifération;  cette  partie  de  la  cap- 
sule s'épaissit  notablement  et  devient  opaque. 

En  même  temps,  des  produits  plastiques  sont  déposés  sur  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  et  agglutinent  la  capsule  à  la  cornée.  Si  le  processus 
s'arrête,  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  cesse,  la  chambre  antérieure  se 
rétablit  pendant  que  la  perte  de  substance  elle-même  se  répare  plus  ou 
moins.  Une  fois  la  chambre  antérieure  rétablie,  le  cristallin  est  refoulé  en 
arrière  vers  son  siège  primitif,  entraînant  avec  lui  une  partie  des  produits 
plastiques  déposés  à  la  surface  de  sa  capsule  et  il  en  résulte  une  petite  éléva- 
tion capsulaire  qui  a  reçu  le  nom  de  cataracte  pyramidale  (fig.  50).  Si,  tout  en 
ayant  de  petites  dimensions,  la  perforation  se  fait  vis  à  vis  du  bord  pupillaire, 
celui-ci  s'engage  dans  la  plaie,  s'y  accole,  et  il  se  fait  une  synéchie  antérieure 
(fig.  51).  Mais,  pour  que  ces  terminaisons  relativement  heureuses  se  pro- 
duisent, il  faut,  nous  venons  de  le  dire,  que  le  processus  s'arrête. 

Si,  au  contraire,  la  destruction  de  la  cornée  continue,  la  perte  de  substance 
ne  tarde  pas  à  gagner  en  étendue,  et  l'ulcération  de  la  cornée  augmentant 
toujours,  le  cristallin,  poussé  en  avant,  se  présente  dans  la  solution  de  conti- 
nuité, et  s'échappe  hors  de  l'œil.  Immédiatement  derrière  lui  survient  le 
corps  vitré,  qui  suit  la  même  voie.  Les  cellules  hyaloïdiennes  sont  prises  de 
prolifération  et  de  pyogénèse,  le  corps  vitré  suppure  et  bientôt  survient  la 
panophthalmite,  ou  phlegmon  de  l'œil. 

Mais,  disons-le  tout  de  suite,  les  complications  ne  suivent  pas  toujours  cette 


Fig.   50.  —  Cataracte  pyramidale. 


Fig.   51.  —  Svnéehio  antérieure. 


voie  funeste.  Quelquefois,  bien  que  la  cornée  soit  presque  totalement  détruite,, 
on  voit  l'iris  en  masse  faire  procidence  et  donner  lieu  au  développement  du 
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staphylôme  racèmeux  (fig.  52)  qui,  à  la  longue  se  transforme  en  staphylôme 
total  (fig.  53).  Mais  ici  encore  les  lésions  peuvent  ne  pas  s'arrêter  là;  à  la 
procidence  de  l'iris  en  masse,  peut  succéder  une  irido-choroïdite  suppurative,  ' 
bientôt  suivie  encore  du  développement  d'une  panophthalmite. 


Staphylôme  racémeux . 


Staphylôme  total. 


D'autres  fois,  à  cette  destruction  mécanique  de  la  cornée  viennent  se 
joindre  des  troubles  considérables  de  nutrition,  principalement  caractérisés, 
dès  le  début,  par  une  infiltration  d'un  jaune-grisâtre  siégeant  dans  l'épais- 
seur du  tissu  cornéen,  tantôt  au  centre,  tantôt  vers  ses  bords;  cette  infil- 
tration est  bientôt  suivie  du  ramollissement  du  tissu  de  la  cornée,  auquel 
succèdent  la  nécrose  et  l'exfoliation,  qui  hâtent  la  destruction  complète 
de  cette  membrane.  Une  fois  la  cornée  détruite,  les  conséquences  sont 
les  mêmes  que  dans. les  cas  précédents.  Ce  genre  particulier  de  com- 
plication reconnaît  pour  cause,  comme  nous  l'avons  dit,  des  troubles  de 
nutrition;  ceux-ci  ne  surviennent  guère  que  lors  du  développement  d'un 
chémosis  charnu  considérable  qui  comprime  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se- 
rendent  à  la  cornée  et  en  entravent  la  nutrition. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  subjectifs  sont  généralement  assez 
en  rapport  avec  la  gravité  des  désordres  que  nous  venons  de  signaler.  La  dou- 
leur paraît  tout  d'abord  insignifiante,  analogue  à  celle  que  détermine  la  con- 
jonctivite catarrhale,  puis  peu  à  peu  se  montre  un  sentiment  de  cuisson  qui  va 
en  augmentant,  jusqu'à  ressembler  à  une  véritable  brûlure. 

La  main  appliquée  sur  la  partie,  constate,  il  est  vrai,  une  légère  augmenta- 
tion de  chaleur,  mais  qui  est  loin  d'être  en  rapport  avec  celle  perçue  par  le 
malade. 

En  même  temps,  survient  une  photophobie  intense,  mais  la  vue  reste  à 
peu  près  intacte  tant  qu'il  ne  s'est  pas  produit  de  complication  du  côté  de  la 
cornée  et  que  la  sécrétion,  l'œdème,  ou  l'occlusion  des  paupières  ne  déter- 
minent pas  une  gêne  trop  grande. 

Ces  phénomènes  s'accompagnent  d'un  mouvement  fébrile  nettement  ac- 
cusé, caractérisé  par  une  soif  vive,  une  inappétence  marquée,  une  élévation 
manifeste  de  la  température  générale. 

ÉUologie.  —  Une  des  principales  causes  delà  conjonctivite  purulente  est  in- 
contestablement la  transmission  de  la  maladie  par  l'intermédiaire,  soit  du 
produit  de  la  sécrétion  d'une  maladie  analogue,  soit  du  pus  d'une  blennor- 
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rhagie  urélhrale  ou  vaginale,  ou  encore  du  produit  de  sécrétion  d'une  simple 
vaginite  (leucorrhée)  ainsi  que  nous  l'avons  constaté  plusieurs  fois.  Cette  cause 
est  certainement  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  on  peut  même  avancer  que 
c'est  à  elle  que  l'on  doit  attribuer  85  0/0  des  cas  qui  se  présentent  dans  la  pra- 
tique, soit  qu'elle  se  produise  sur  le  second  œil  d'un  même  sujet  primiti- 
vement atteint  à  l'autre  œil,  soit  qu'elle  ait  lieu  d'un  individu  malade 
à  un  individu  sain.  En  outre,  les  cas  où  des  individus  atteints  de  blennor- 
rhagie  ou  de  leucorrhée  se  sont  transmis  la  maladie  aux  yeux,  par  un  défaut 
de  soins  de  propreté,  sont  malheureusement  trop  fréquents  et  trop  évidents 
pour  qu'on  ait  besoin  d'invoquer,  dans  ces  cas,  de  prétendues  métastases. 

Il  convient  toutefois  de  dire  que  la  transmissibilité  de  la  conjonctivite  pu- 
rulente n'est  pas  fatale,  et  que  la  maladie,  pour  se  manifester,  a  besoin  d'une 
sorte  de  prédisposition  particulière  au  sujet  infecté,  ou  d'une  espèce  d'en- 
démicité  spéciale,  en  vertu  de  laquelle  plusieurs  individus  se  trouveront  sou- 
mis à  des  influences  hygiéniques  semblables.  C'est  pour  cela  que  l'on  voit  la 
maladie  se  développer  principalement  au  milieu  de  certaines  agglomérations 
de  personnes,  dans  une  famille,  un  pensionnat,  un  hôpital  par  exemple. 

Ajoutons  enfin  que  le  muco-pus  conjonctival  peut  parfaitement  produire, 
non  une  conjonctivite  purulente,  mais  bien  une  conjonctivite  diphthérique, 
ou  bien  une  simple  conjonctivite  traumatique.  Le  même  fait  peut  se  produire, 
il  est  vrai,  avec  la  conjonctivite  catarrhale  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  est 
bien  moins  fréquent,  une  fois  sur  dix,  au  lieu  de  neuf  fois  sur  dix  environ. 

Quant  au  développement  de  cette  maladie  par  métastase,  par  transport 
miasmatique,  nous  y  insistons,  cela  nous  paraît  fort  hypothétique,  et  nous 
refuserons  d'y  croire  tant  que  des  faits  bien  observés  ne  seront  pas  venus 
nous  convaincre. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  maladie  au  début  est  géné- 
ralement très-rapide  et  dépasse  rarement  trois  ou  quatre  jours;  la  période 
d'état,  au  contraire,  dure  huit  à  dix  jours,  pendant  lesquels  le  malade  se  trouve 
constamment  exposé  aux  complications  que  nous  avons  signalées. 

D'autres  fois,  la  maladie  peut  se  terminer  spontanément  en  quinze  à  vingt 
jours;  c'est  à  cette  terminaison  rapide  et  bénigne  que  de  Graefe  a  donné  le 
nom  de  blennorrhée  abortive.  Mais  le  plus  souvent,  malheureusement,  la 
durée  totale  peut  atteindre  35  à  40  jours,  au  bout  desquels  la  maladie  se  ter- 
mine par  résolution;  d'autres  fois,  la  terminaison  est  plus  rapide;  au  bout  de 
5  à  6  jours  survient  une  perforation  cornéenne,  après  laquelle  tous  les  sym- 
ptômes s'apaisent,  comme  si  la  maladie,  ayant  atteint  son  but,  était  satisfaite 
de  son  œuvre.  D'autres  fois  encore,  ce  qui  est  très-rare,  l'affection  passe  à 
l'état  chronique. 

Pronostic.  — Sauf  dans  les  cas  de  blennorrhée  abortive,  le  pronostic,  on  le 
conçoit,  est  des  plus  graves,  en  raison  des  complications  redoutables  que 
nous  avons  signalées.  Non-seulement,  en  effet,  le  malade  est  en  danger  im- 
minent de  perdre  la  vue  de  l'œil  malade,  mais  encore  il  est  bien  rare  que  la 
maladie  reste  bornée  là  et  ne  se  communique  pas  à  l'œil  du  côté  sain. 

Les  personnes  qui  se  trouvent  en  contact  habituel  avec  le  sujet,  seront 
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elles-mêmes  exposées  au  danger,  si  elles  ne  prennent  pas  à  cet  égard  les 
précautions  les  plus  minutieuses. 

Traitement.  —  Au  début,  c'est-à-dire  pendant  les  48  premières  heures,  on 
devra  toujours  essayer  le  traitement  abortif,  en  employant  les  attouchements 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  pur  ou  avec  la  solution  de  ce  même  sel  au 
'/2S;  on  pourra  peut-être  encore,  ainsi  que  le  conseille  Hairion  (de  Louvain), 
faire  usage  de  l'acide  chromique  dissous  à  saturation.  On  ne  devra  cependant 
pas  continuer  une  pareille  méthode  si  son  emploi  n'a  pas  amené  dès  les 
premières  heures  une  amélioration-  notable  dans  les  symptômes  de  la  mala- 
die. Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que  ces  cautérisations  provoquent 
un  gonflement  et  une  transsudation  considérable  qui  augmentent  encore  les 
dangers.  On  devra  alors  se  servir  de  douches  et  de  lavages  oculaires,  au 
moyen  d'une  dissolution  saturée  de  chlore  gazeux  dans  l'eau  distillée,  cou- 
pée d'une  ou  deux  fois  son  volume  d'eau  ordinaire.  A  l'aide  de  ce  liquide 
on  nettoiera  la  face  interne  des  paupières  et  les  culs-de-sac,  aussi  souvent 
que  possible,  afin  d'empêcher  la  stagnation  de  la  sécrétion  dans  le  sac  con- 
jonctival  et  afin  d'en  modifier  les  propriétés  septiques.  Il  pourra  même  être 
utile  d'alterner  les  lavages  à  l'eau  chlorée  avec  des  lavages  avec  la  solution 
d'acide  salicylique  au  i/600.  Comme  adjuvant  on  se  trouvera  très-bien  de 
l'emploi  de  compresses  imbibées  d'eau  glacée,  constamment  appliquées  sur 
l'œil  malade,  et  renouvelées  toutes  les  2  à  3  minutes.  En  même  temps,  on 
garantira  l'autre  œil,  en  se  servant  d'un  appareil  que  nous  décrirons  plus 
loin.  (Voy.  Diphlhérie.) 

Dès  les  premières  heures  de  la  maladie  on  ne  devra  pas  négliger  les  instil- 
lations répétées  d'une  solution  d'atropine  (1/200  ou  même  1/100)  afin  d'a- 
baisser la  tension  intra-Oculaire  et  de  diminuer  les  dangers  d'une  perforation 
de  la  cornée. 

Au  déclin  de  la  maladie,  lorsqu'elle  menace  de  passer  à  l'état  chronique, 
on  devra  pratiquer  des  cautérisations  légères,  superficielles,  au  moyen  du 
crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  par  l'addition  du  nitrate  de  potasse,  dans 
les  proportions  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  pour  deux  parties  de  nitrate 
de  potasse,  ou  mélangé  par  parties  égales. 

Si  la  stase  sanguine  est  poussée  jusqu'à  la  cyanose,  on  se  trouvera  très-bien 
de  scarifications  légères  sur  la  muqueuse  et  de  l'incision  du  chémosis  et  non 
de  son  excision,  pratique  coupable  qui  a  presque  toujours  pour  conséquence 
la  formation  de  cicatrices  et  de  brides  indélébiles  qui  altèrent  la  muqueuse  pour 
toujours,  et  constituent  ainsi  un  remède  pour  ainsi  dire  pire  que  le  mal.  Les  sca- 
rifications, pour  être  efficaces,  devront  de  préférence  porter  sur  les  culs-de-sac. 

Lutin,  dès  qu'on  verra  survenir  une  menace  de  perforation  de  la  cornée, 
on  devra  recourir  sans  hésiter  à  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure, 
petite  opération  sur  laquelle  nous  reviendrons  encore  dans  l'article  suivant 
et  dont  nous  nous  réservons  de  décrire  en  détail  le  modus  faciendi,  les  indi- 
cations et  contre-indications,  ainsi  que  les  avantages  et  les  dangers,  lorsque 
nous  nous  occuperons  des  abcès  de  la  cornée,  en  même  temps  que  nous 
exposerons  alors  le  traitement  des  complications,  afin  d'éviter  les  redites. 
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Ophthalmie  des  nouveau-nés. 

Synonymie.  — Conjonctivite  des  nouveau-nés;  ophlhalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

Nous  lui  donnerons  de  préférence  le  nom  de  conjonctivite  des  nouveau-nés, 
parce  qu'elle  constitue  en  général  un  type  parfaitement  distinct,  intermédiaire 
à  la  conjonctivite  catarrhale  et  à  la  conjonctivite  purulente.  Dans  la  majorité 
des  cas,  en  effet,  elle  ne  présente  pas  les  symptômes  caractéristiques  des 
deux  affections  que  nous  venons  de  décrire,  et  se  distingue  au  contraire,  en 
général,  tantôt  par  une  tendance  marquée  à  la  guérison,  tantôt  par"  des 
symptômes  graves. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  une  variété  de  conjonctivite  catarrhale,  dévelop- 
pée par  suite  de  la  variation  brusque  de  température  àlaquelle  le  petit  malade 
est  soumis  au  moment  de  la  naissance  (passage  d'un  endroit  chaud  dans  un 
milieu  froid).  Seulement  ici,  en  raison  de  l'excessive  sensibilité  des  organes 
à  cet  âge,  les  symptômes  revêtiront,  cela  se  conçoit  aisément,  un  caractère 
de  plus  grande  gravité. 

Dans  le  second  cas,  nous  aurons  sous  les  yeux  une  variété  de  conjonctivite 
purulente,  caractérisée  par  la  rapidité  de  son  évolution  et  dans  laquelle  les 
complications  se  montreront  avec  une  énergie  que  nous  ne  sommes  pas  ha- 
bitués à  rencontrer  chez  l'adulte,  si  ce  n'est  dans  certains  cas  de  conjonctivite 
blennorrhagique.  C'est  ce  qui  porte  à  penser  que  dans  ces  cas  il  y  a  eu  ino- 
culation dans  le  sac  conjonclival  de  l'enfant,  de  sécrétion  vaginale  de  la  mère 
au  moment  du  passage  de  la  tête,  pendant  l'accouchement.  Bien  que  ce  der- 
nier point  puisse  être  contestable,  nous  avons  pourtant  observé  trois  cas 
dans  lesquels  une  vaginite  existait  chez  la  mère,  d'une  façon  évidente,  avant, 
pendant  et  après  l'accouchement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quelle  que  soit  la  forme  à  laquelle  on  ait  affaire,  la  ma- 
ladie se  montre  à  peu  près  exclusivement  dans  les  4  premiers  jours  qui  sui- 
vent la  naissance. 

Ajoutons  que  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  s'est 
trouvée  la  mère  pendant  la  grossesse  sont  une  cause  favorable  au  développe- 
ment de  la  maladie  chez  l'enfant,  et  que  presque  toujours  alors  l'affection 
sera  plus  grave;  c'est  ainsi  que  pendant  le  siège  de  Paris,  il  nous  a  été  donné 
de  rencontrer  dans  notre  clinique  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre. 

Symptômes.  —  Il  est  assez  rare  que  le  médecin  puisse  observer  le  début  de 
la  maladie  :  le  plus  souvent  les  enfants  ne  nous  sont  amenés  qu'après  avoir 
été  traités  au  dehors  par  le  plus  grossier  empirisme.  Aussi  est-il  extrême- 
ment rare  que  nous  voyions  la  sécrétion  semi-liquide,  jaune-foncé,  assez  sem- 
blable à  du  beurre  fondu,  qui  précède  la  sécrétion  muco-purulente  qui  ne 
tarde  pas  à  survenir,  lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même. 

Ce  qui  frappe  surtout  ici,  c'est  la  nature  de  la  sécrétion,  sa  couleur  fran- 
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chement  jaunâtre,  son  abondance  et  la  rapidité  de  sa  reproduction,  absolu- 
ment comme  dans  la  conjonctivite  purulente  de  l'adulte.  Mais  on  doit  recon- 
naître qu'en  général  la  sécrétion  est  plus  consistante  chez  l'enfant,  et  que  les 
yeux  des  nouveau-nés  semblent  offrir  plus  de  résistance  à  la  maladie  que 
ceux  de  l'adulte. 

En  général,  si  on  voit  les  enfants  au  début,  c'est-à-dire  dans  les  3  à  4  pre- 
miers jours  de  la  vie,  les  symptômes  sont  tout  d'abord  ceux  d'une  conjoncti- 
vite catarrhale  intense.  Bientôt  la  maladie  se  transforme  en  conjonctivite 
purulente,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  assez  rapidement  alors,  vers  le 
septième  ou  huitième  jour  de  la  vie,  la  perforation  delà  cornée,  par  un  méca- 
nisme analogue  à  celui  que  nous  avons  indiqué  en  parlant  de  la  conjonctivite 
purulente.  Celte  perforation  se  fait,  en  général,  de  préférence  dans  la  partie 
centrale  de  la  membrane,  celle  qui  est  la  plus  éloignée  de  la  source  nutritive: 
aussi  la  procidence  du  cristallin  est-elle  beaucoup  plus  fréquente  ici  que  celle 
de  l'iris,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  l'adulte,  et  ce  qui  s'explique  du 
reste  facilement  par  la  faible  consistance  de  la  lentille  chez  le  nouveau-né. 

Pronostic.  — Le  pronostic  varie  considérablement  suivant  que  la  maladie 
est  traitée  dès  le  début  ou  seulement  au  bout  d'un  certain  temps.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elle  est  essentiellement  bénigne,  et  je  l'ai  vue  disparaître  en  quel- 
ques jours  sur  un  nouveau-né  de  ma  famille,  qu'on  me  présenta  le  lende- 
main de  sa  naissance  et  qui  déjà  était  pris  de  la  maladie.  Intervenant  ainsi 
immédiatement  après  le  début  de  la  maladie,  je  pus  juguler  l'affection  en 
quelques  jours.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'enfant  est  déjà 
atteint  depuis  5  à  6  jours;  dans  ce  cas,  en  effet,  la  maladie  revêt  déjà  tous 
les  symptômes  de  la  conjonctivite  purulente,  et  il  y  a  lieu  de  redouter  la 
nécrose  et  la  perforation  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Un  premier  point  à  observer,  c'est  de  s'assurer  aussi  sou- 
vent que  possible  de  l'état  de  la  cornée  et  de  surveiller  celle-ci  en  vue  des 
complications  possibles.  Pour  cela  il  est  indispensable  de  se  servir  d'éléva- 
teurs, les  paupières,  par  suite  de  l'exagération  de  leur  volume,  s'ectropion- 
nant  avec  une  telle  facilité  qu'on  ne  peut  les  écarter  avec  les  doigts.  En  outre, 
l'écartement  avec  les  doigts  exige  en  général,  une  certaine  pression  sur  le 
globe,  qui,  dans  le  cas  d'imminence  de  perforation,  peut  avoir  les  plus  fâ- 
cheuses conséquences. 

Le  principal  traitement  doit  consister  dans  des  soins  minutieux  de  propreté. 
Laver  le  sac  conjonclival  aussi  souvent  que  possible.  Pour  cela,  Chassaignae 
et  Giraldès  avaient  imaginé  chacun  un  appareil  à  douches  oculaires,  à  l'aide 
duquel  on  lançait  sur  l'œil  malade,  pendant  des  heures  entières,  un  jet  d'eau 
violent.  Lorsqu'on  agit  de  la  sorte,  il  faut  avoir  soin  d'éviter  que  l'eau  ne 
rejaillisse  sur  les  personnes  voisines,  le  liquide  qui  s'écoule,  étant,  comme 
on  le  sait,  parfaitement  propre  à  reproduire  la  maladie. 

Pour  nous,  nous  préférons  de  beaucoup  les  lavages  répétés  à  l'aide  d'une 
seringue  chargée  d'un  mélange  de  2  à  3  parties  d'eau  tiède  pour  une  partie 
d'eau  saturée  de  chlore  ou  la  solution  d'acide  salicylique  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Nous  recommandons  en  outre  les  compresses  imbibées  d'eau 
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glacée,  et  soit  les  badigeormages  à  l'extérieur,  avec  la  teinture  d'iode,  soit  les 
attouchements  légers  de  la  face  externe  de  la  paupière  supérieure  avec  le 
nitrate  d'argent  mitigé.  Enfin  il  ne  faut  jamais  oublier  l'atropine;  outre  qu'elle 
procure  un  soulagement  manifeste  dans  les  douleurs,  en  raison  de  l'absorp- 
tion d'une  certaine  quantité  de  belladone,  elle  a  l'avantage  en  cas  de  perfora- 
tion, de  diminuer  les  chances  de  procidence  de  l'iris. 

Si,  après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires  les  plus  violents,  et 
surtout  lorsque  le  gonflement  de  la  muqueuse  a  sensiblement  diminué,  la  ré- 
solution tardait  à  se  produire  et  la  sécrétion  ne  tarissait  pas,  on  emploierait 
le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  nitrate  d'argent  mitigé  faible,  dont  on 
ferait  suivre  l'emploi  de  quelques  prudentes  scarifications  sur  les  culs-de-sac. 

Enfin  lorsqu'il  s'est  formé  un  kératocèle  un  peu.  étendu,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  le  ponctionner  et  à  faire  suivre  cette  petite  opération  de  l'issue  du 
cristallin,  seul  moyen  d'empêcher  les  désordres  de  s'étendre  aux  parties  pro- 
fondes, et  de  conserver  l'espoir  de  pouvoir  rendre  plus  tard,  par  une  pupille 
artificielle,  un  peu  de  vue  au  petit  malade. 

Consultez  :  J.  Hirschberg,  Klinisch'e    Vortrdge  auss  der  von  Grœfe'schen  Klinik. 
Berlin,  1871  (ouvrage  épuisé). 


ART.    k.    —    CONJONCTIVITE    DIPHTHÉRIQUE. 

Synonymie.    —    Conjonctivite    diphthéritique  ;    diphthérite    de  la   conjonctive  ;   diphthérie 
oculaire;  croup  des  paupières. 

La  conjonctivite  diphlhérique  est  la  manifestation,  sur  la  conjonctive,  de  la 
maladie  générale,  due  à  une  altération  du  sang,  désignée  sous  le  nom  de 
diphthérite  par  Bretonneau,  et  sous  celui  de  diphlhérie  par  Trousseau. 
C'est  donc  une  maladie  analogue  au  croup  et  à  l'angine  dipbtbérique  ou  mal 
égyptiac  des  anciens. 

Anal  omie  pathologique. —  Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  maladie 
qui  nous  occupe,  c'est  la  production  d'un  épanchement  fibrineux  dans  l'épais- 
seur du  tissu  de  la  muqueuse  oculaire. 

Nous  avons  déjà  vu,  à  propos  de  la  conjonctivite  purulente,  qu'on  rencontre 
parfois  sur  la  conjonctive  des  productions  pseudo-membraneuses,  faciles  à 
détacher,  et  qui,  lorsqu'on  les  enlève,  conservent  le  moule  du  globe  de  l'œil, 
de  la  cavité  des  culs-de-sac  et  des  paupières,  et  qui  sont  constituées  par  l'épais- 
sissement  de  la  sécrétion  morbide.  Ce  ne  sont  pas  ces  sortes  de  fausses  mem- 
branes peu  adhérentes  et  faciles  à  détacher  qui  constituent  le  caractère  de  l'af- 
fection dont  nous  nous  occupons.  Ici  on  a  affaire  à  une  exsudation  en  même 
temps  qu'à  une  infiltration  de  fibrine  coagulable  dans  l'épaisseur  même  de  la 
muqueuse.  Cette  infiltration  fibrineuse,  qui  ne  s'accompagne  pas  au  début  de 
sécrétion  anormale,  s'étend  jusqu'à  l'épisclère,  aux  culs-de-sac,   au  tissu 
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cellulaire  qui  double  les  cartilages,  et  à  ces  derniers  même  suivant  cer- 
tains auteurs  (Schweigger),  en  un  mot  à  toute  la  conjonctive  et  à  toutes  les 
couches  des  tissus  sous-jacents.  On  observe  aussi  parfois  des  fausses  mem- 
branes à  la  surface  de  la  muqueuse,  mais  c'est  le  cas  le  plus  rare,  et  alors 
elles  sont  concrètes  et  particulièrement  résistantes.  On  peut  bien  les  dé- 
tacher par  lambeaux,  mais  en  même  temps  on  enlève  l'épithélium  de  la 
muqueuse,  et  alors  celle-ci  saigne  par  suite  de  la  déchirure  de  quelques-uns 
de  ses  vaisseaux  les  plus  superficiels.  D'autres  fois  cette  infiltration,  au  lieu 
de  s'étendre  à  toute  la  muqueuse,  ne  siège  que  sur  des  parties  isolées  de 
celle-ci,  constituant  ainsi  des  foyers  ou  îlots  diphlhêriques  (de  Grsefe). 

La  muqueuse  est  profondément  altérée,  au  lieu  d'être  mince,  lâche,  mo- 
bile et  élastique  comme  à  l'état  normal,  elle  est  épaissie,  rigide,  inextensible, 
lardacée,  d'une  consistance  analogue  à  celle  du  cuir;  lorsqu'on  passe  le  doigt 
à  sa  surface,  on  perçoit  une  sensation  analogue  à  celle  que  l'on  éprouve  en 
passant  le  doigt  sur  la  face  interne  d'une  coquille  d'huître,  ce  qui  peut  s'ex- 
primer assez  exactement  en  disant  que  la  muqueuse  crie  sous  le  doigt. 
La  circulation  est  entravée  par  l'exsudat,  aussi  bien  dans  les  artères  que  dans 
les  veines;  les  premières  sont  étranglées,  anémiées,  présentant  tous  les 
symptômes  de  l'ischémie  artérielle;  les  secondes  sont  gorgées  de  sang,  dila- 
tées; il  y  a  une  stase  veineuse  évidente,  qui  produit  à  son  tour  un  œdème, 
qui,  se  joignant  à  l'infiltration  de  fibrine,  augmente  l'épaississement  de  la 
conjonctive. 

Ces  modifications  de  la  circulation  sont  dues  à  une  même  cause,  à  l'exsu- 
dation fibrineuse  à  travers  les  vaisseaux,  à  une  infiltration  de  même  nature 
du  tissu  conjonclif  ambiant.  Il  y  a  là  une  modification  des  plus  manifestes 
des  qualités  du  sang. 

Symptômes  analomiques.  —  On  divise  la  maladie  eu  trois  périodes  pen- 
dant lesquelles  les  symptômes  varient. 

Première  période,  ou  période  d'exsudation  et  d'infiltration.  —  Dans  celte 
période,  les  symptômes  anatomiques,  d'une  violence  extrême,  sont  dus  à  la 
congestion  de  la  conjonctive.  Les  paupières,  fortement  gonflées  surtout  vers 
leur  bord  marginal,  sont  rouges,  violacées,  cyanosées  ou  livides,  sensibles 
à  la  palpation,  luisantes,  tendues,  brûlantes  au  toucher,  comme  la  sur- 
face d'un  abcès  chaud  sur  le  point  de  s'ouvrir.  Les  plis  en  sont  complè- 
tement effacés;  plus  elles  sont  dures  et  chaudes,  plus  le  gonflement  est  pro- 
noncé, et  plus  il  est  difficile  de  les  écarter.  Non-seulement  le  malade  ne  peut 
plus  ouvrir  les  yeux  spontanément,  mais  encore  le  médecin  lui-même  n'ar- 
rive le  plus  souvent  à  écarter  les  paupières  ou  à  les  ectropionner  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté. 

C'est  à  la  paupière  supérieure  que  ces  phénomènes  sont  le  plus  manifestes. 
Cette  dernière,  en  effet,  au  lieu  de  se  mouler  sur  le  globe,  s'en  écarte  et 
pend  au-devant  de  lui  comme  la  visière  d'une  casquette  au-devant  du  front. 
Si  on  essaye  de  la  renverser,  on  parvient  à  peine  à  la  redresser,  en  lui  don- 
nant la  direction  horizontale.  Quant  à  la  paupière  inférieure,  elle  est  souvent 
excoriée,  et  les  petites  plaies  qui  en  résultent  sont  souvent  envahies,  elles 
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aussi,  par  la  diphthérie  et  présentent  une  teinte  grisâtre  semblable  à  celle 
des  plaies  atteintes  de  pourriture  d'hôpital.  En  même  temps,  se  voit  le  long 
du  sillon  naso-palpébral  une  traînée  profonde  qu'y  tracent,  en  s'écoulant,  les 
larmes  acres  et  brûlantes. 

La  conjonctive  elle-même  est  notablement  gonflée,  on  y  constate  une  colo- 
ration jaune-grisàtre  claire,  louche  et  diffuse,  qui  se  prolonge  dans  l'épaisseur 
de  la  membrane;  la  muqueuse  sensiblement  épaissie  et  gonflée,  se  déchire 
et  saigne  abondamment  au  moindre  contact,  et  on  peut  définir  ce  fait  assez 
exactement  en  disant  que  la  conjonctive  est  cassante  ;  les  vaisseaux  sont  plus 
apparents,  mais  eux  aussi  se  déchirent  avec  la  plus  grande  facilité  sous  l'in- 
fluence du  plus  léger  attouchement  et  lors  des  tentatives  d'écartement 
des  paupières.  Il  n'y  a  jamais  d'ecchymoses,  comme  dans  la  conjonctivite  pu- 
rulente. 

La  cornée  se  trouble,  devient  opaline,  presque  opaque  même  dès  les  pre- 
mières heures  de  la  maladie  et  cache  l'iris  en  partie;  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  elle  commence  à  présentera  son  centre  une  teinte  grisâtre 
ou  gris-jaunàtre,  infiltrée,  floconneuse,  à  contours  mal  définis,  analogue  au 
néphélion.  Cinq  ou  six  jours  après,  l'infiltration  se  généralise,  opacifie  toute 
la  cornée,  qui  finit  par  se  nécroser  et  se  perforer.  Il  se  déclare  alors  souvent 
une  panophthalmite  qui  entraîne  la  phthisie  du  globe. 

D'autres  fois,  cette  infiltration  de  la  cornée  présente  une  forme  annulaire; 
il  en  résulte  une  élimination  successive  des  différentes  couches  l'une  après 
l'autre,  et  dans  ce  cas  la  perforation  se  produit  sur  différents  points  par 
lesquels  sort  l'iris,  donnant  naissance,  comme  dans  la  conjonctivite  purulente, 
au  stapliylome  racémeux. 

Ajoutons  encore  que  dans  des  cas  malheureusement  très-rares,  la  cornée 
reste  saine;  cette  marche  heureuse  de  la  maladie  se  constate  surtout  lorsque 
la  diphthérie,  au  lieu  d'être  généralisée  â  toute  la  conjonctive,  reste  localisée 
à  celle  des  paupières  seules;  dans  ce  cas,  on  le  comprend,  on  remarque  une 
diminution  notable  dans  l'intensité  de  tous  les  symptômes,  car  plus  la  ma- 
ladie est  étendue  et  plus  les  complications  sont  â  craindre. 

Pendant  cette  première  période,  la  sécrétion  lacrymale  est  exagérée  et  les 
larmes  s'écoulent  sur  la  joue  mêlées  à  du  sang,  â  des  flocons  fibrineux,  à 
des  débris  pseudo-membraneux  et  enfin  h  des  cellules  épithéliales;  elles 
produisent  sur  la  joue,  le  long  du  sillon  naso-palpébral,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  tout  à  l'heure,  des  excoriations  analogues  à  celles  que  nous  avons  vues 
se  développer  dans  la  conjonctivite  purulente,  mais  plus  profondes  et  plus 
étendues. 

Deuxième  période,  ou  période  de  résorption  de  la  fibrine.  —  Celle-ci  est 
caractérisée  par  la  résorption  de  la  fibrine.  Cette  résorption  ne  se  fait  pas 
également  et  simultanément  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse,  elle  com- 
mence généralement  par  la  conjonctive  bulbaire,  gagne  ensuite  la  conjonctive 
des  culs-de-sac  et  finit  par  la  conjonctive  palpébrale,  laissant  ça  et  là  par 
places  des  îlots  diphthériques  dont  la  disparition  n'a  lieu  qu'un  peu  plus 
tard.  La  muqueuse  devient  alors  plus  franchement  œdémateuse;  lorsqu'on 
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l'incise,  elle  laisse  écouler  un  liquide  séreux;  sa  coloration  passe  peu  à 
peu  au  rouge  franc,  soit  parce  que  les  artères  reçoivent  de  nouveau  du 
sang,  soit  parce  que  les  veines  se  dégorgent,  soit  enfin,  par  suile  d'une 
plus  grande  régularité  dans  la  circulation  capillaire.  La  conjonctive  prend  un 
aspect  de  plus  en  plus  turgescent  et  cesse  de  crier  sous  le  doigt.  Au  fur  et  à 
mesure  que  ces  symptômes  s'accusent  davantage,  on  voit  apparaître  une  sécré- 
tion plus  ou  moins  abondante,  franchement  purulente,  qui  remplace  la  sécré- 
tion lacrymale  exagérée  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Aussi  cette  période 
a-t-elle  été  désignée  sous  le  nom  de  période  blcnnorrhoïque  (de  Grsefe). 
Si  jusque-là  la  cornée  a  été  indemne  de  complications  graves,  on  peut  espé- 
rer la  voir  y  échapper,  mais  cependant  tout  danger  n'a  pas  encore  disparu. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  en  effet,  la  conjonctivite  purulente,  ou  blennor- 
rhoïque,  tout  en  présentant  moins  de  dangers  que  la  conjonctivite  diph- 
thérique,  peut,  pour  son  propre  compte,  entraîner,  nous  le  savons,  le  ramol- 
lissement et  la  perforation  de  la  cornée.  Les  dangers  que  court  alors  cette 
membrane  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  la  première  période  aura  été 
plus  longue  et  l'aura  plus  menacée. 

Enfin,  la  sécrétion  finit  par  se  tarir  à  son  tour  et  la  maladie  passe  à  la 
troisième  période. 

Troisième  période,  ou  période  d'atrophie  et  de  rétrécissement  cicatriciel  de  la 
conjonctive.  —  Au  fur  et  à  mesure  que  la  sécrétion  diminue,  on  voit  la  con- 
jonctive s'amincir  petit  à  petit  et  devenir  plus  lisse;  les  dimensions  du  sae 
■conjonclival  diminuent;  il  se  rétrécit,  la  face  interne  des  cartilages  tarses 
devient  plus  courbe  qu'à  l'état  normal,  et  ils  prennent  plus  ou  moins  la  forme 
d'une  cuiller;  les  bords  libres  des  paupières  se  dirigent  en  dedans;  les  cils, 
au  lieu  d'être  horizontaux,  décrivent  une  légère  courbe  qui  les  rapproche 
du  globe  oculaire. 

La  muqueuse  devient  trop  courle  pour  les  parties  sur  lesquelles  elle  s'ap- 
plique, elle  les  attire  à  elle  et  ces  parties  sous-jacenles  sont  obligées  de  se 
froncer  et  de  se  déformer.  Il  se  passe  là  un  fait  analogue  à  celui  qui  se  re- 
marque sur  un  paletot  dont  la  doublure  est  trop  étroite  pour  le  drap  qu'elle 
double;  c'est  une  simple  action  mécanique,  et  il  nous  semble  inutile,  pour 
expliquer  cette  déformation,  d'invoquer  une  infiltration  du  tissu  propre  du 
cartilage  qui  en  altérerait  la  structure  et  le  déformerait  (Schweigger). 

Symiilômes  généraux. —  Souvent  la  maladie  ne  resle  pas  bornée  à  la  con- 
jonctive; le  même  état  s'observe  aussi  sur  la  muqueuse  nasale,  pharyngienne 
ou  laryngée;  et  alors,  aux  symptômes  oculaires  viennent  se  joindre  les  signes 
de  l'angine  couenneuse,  de  la  diphthérie  gutturale  ou  du  croup. 

Il  peut  se  faire  que  l'ophtlialmie  diphthérique  ne  soit  qu'un  phénomène 
précurseur  des  deux  maladies  que  nous  venons  de  signaler.  Aussi  doit-on  tou- 
jours, en  même  temps  qu'on  suit  l'affection  conjonctivale,  ne  pas  négliger  de 
surveiller  les  voies  respiratoires.  Dans  tous  les  cas,  les  ganglions  sous-maxil- 
laires el  préparotidiens  sont  toujours  plus  ou  moins  engorgés. 

Souvent  on  n'observe  aucune  infiltration  ni  exsudation  dans  l'épaisseur 
ou  à  la  surface  des  autres   muqueuses.  Les  phénomènes  observés,  de  leur 
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côté,  se  bornent  à  un  aspect  jaunâtre,  macéré,  décoloré,  livide  de  leur 
surface  (M.  Peter). 

Symptômes  subjectifs.  —  Après  quelques  prodromes  dus  à  la  maladie  gé- 
nérale, dont  l'affection  oculaire  n'est,  après  tout,  qu'une  manifestation  locale, 
et  qui  ne  sont,  autres  que  ceux  qui  caractérisent  le  début  de  toutes  les 
affections  graves,  le  malade  est  pris  d'une  violente  douleur  oculaire, 
semblable  à  une  brûlure  des  plus  intenses,  due  à  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture; à  cela  s'ajoutent  une  sensation  de  constriction  intolérable  du  globe, 
qui  ne  peut  être  attribuée  qu'à  la  compression  et  au  tiraillement  des  nerfs 
et  vaisseaux  par  le  produit  épanché,  et  qui  occasionne  d'atroces  dou- 
leurs. L'affection  oculaire  s'accompagne  de  symptômes  généraux  beaucoup 
plus  intenses  que  dans  toutes  les  autres  maladies  oculaires,  à  l'excep- 
tion du  phlegmon  de  l'œil  ou  panophthalmite;  la  fièvre  est  violente,  la  soif 
intense,  l'appétit  nul;  le  malade  éprouve  même  un  dégoût  absolu  pour  les 
aliments,  complication  assez  importante,  puisque,  d'après  Trousseau,  la  pre- 
mière indication  à  remplir  dans  les  cas  de  diphthéiïe,  c'est  de  nourrir  le 
malade  autant  que  possible.  Le  pouls  est  petit,  misérable,  la  voix  est  éteinte, 
rauque;  chez  les  enfants,  les  cris  sont  rares,  étouffés,  voilés  et  semblent  loin- 
tain. Les  fosses  nasales  sont  le  siège  d'un  coryza  de  nature  spéciale,  admira- 
blement décrit  par  Peter  (1). 

Marche.  —  La  première  période  de  la  conjonctivite  diphthérique  dure  de 
8  à  40  jours,  c'est  heureusement  la  plus  courte,  car  c'est  la  plus  dangereuse, 
celle  pendant  le  cours  de  laquelle  on  a  à  craindre  les  principales  et  les  plus 
redoutables  complications  du  côté  de  la  cornée. 

On  ne  saurait  nier  que  la  maladie  présente  la  plus  funeste  tendance  à  l'ul- 
cération, à  la  perforation,  et  même  à  la  destruction  de  la  cornée.  En  effet,  dès 
que  cette  terrible  complication  est  survenue,  il  semble  que  la  maladie  ait 
atteint  le  but  de  ses  efforts  ;  les  symptômes  les  plus  violents  s'amendent 
comme  par  enchantement,  et  la  deuxième  période  commence  presque  aus- 
sitôt (de  Grsefe). 

Celle-ci  est  d'ordinaire  au  moins  d'une  durée  égale  à  la  première,  et  sou- 
vent même  un  peu  plus  longue  ;  elle  dure  de  10  à  15  jours;  les  dan- 
gers qu'elle  présente  sont  d'autant  plus  sérieux  que  la  première  période  a 
été  plus  longue  et  a  compromis  davantage  la  cornée;  nous  en  avons  exposé 
plus  haut  les  raisons. 

Enfin,  la  troisième  période  est  la  plus  longue  des  trois;  sa  durée  varie  de 
quelques  semaines  à  un  ou  plusieurs  mois.  Elle  ne  présente  pas  de  dangers 
au  point  de  vue  de  la  vision,  mais  elle  compromet  néanmoins  sérieusement 
les  fonctions  oculaires,  à  cause  de  l'atrophie  de  la  muqueuse,  du  blépharo- 
phimosis  et  de  l'ectropion  qui  en  sont  les  conséquences  presque  fatales  et 
qui  deviennent  alors  la  cause  de  fréquentes  rechutes  de  conjonctivite  ou  de 
kératite  qui  ne  cèdent  qu'à  l'emploi  de  moyens  chirurgicaux. 

Pronostic.  —  Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  croyons  inutile 

(1)  Prix  Montyon,  1859. 
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d'insister  sur  la  gravité  du  pronostic;  non-seulement,  en  effet,  nous  avons  à 
craindre  pour  la  vue  du  sujet,  la  perte  de  l'œil  survenant  dans  la  majorité  des 
cas,  mais  encore,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  vie  même  des  malades 
est  en  danger  par  le  fait  des  complications  générales. 

Pour  donner  une  idée  de  la  gravité  de  l'affection  au  point  de  vue  oculaire, 
nous  dirons  qu'à  l'époque  de  notre  dernier  séjour  chez  notre  regretté  maître 
de  Grœfe,  il  nous  a  été  donné  d'observer  à  Berlin  une  épidémie  de  cette 
maladie,  et  que  sur  78  cas  observés,  auxquels  nous  pouvons  ajouter  15  cas 
qui  se  sont  présentés  dans  notre  pratique  particulière  à  Paris,  il  n'y  a  eu 
que  12  guérisons,  dont  6  complètes  et  6  partielles,  à  la  suite  desquelles  les 
malades  n'ont  conservé  qu'une  partie  des  fonctions  optiques  et  visuelles. 

Dans  ces  six  derniers  cas,  en  effet,  il  subsista  chez  deux  malades  un  leu- 
côme  adhérent;  chez  trois  autres,  une  taie  de  la  cornée  plus  ou  moins  éten- 
due, et  enfin  chez  le  dernier  il  se  fit  une  procidence  de  l'iris.  Les  complica- 
tions générales  se  montrèrent  dans  65  cas  et  furent  suivies  31  fois  de  mort. 
Dans  ces  derniers  cas,  il  s'agissait  toujours  de  sujets  âgés  de  18  mois  à  8  ans. 

Ainsi  donc,  sur  ces  93  cas  observés  par  nous-mème,  nous  avons  vu  81  fois 
survenir  la  perte  totale  de  l'œil  atteint.  Ces  chiffres  en  disent  plus  que  tout 
sur  la  gravité  de  la  maladie. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  la  diphthérie  est,  comme  on  le  sait,  excessive- 
ment obscure.  Trousseau  l'attribue  à  un  empoisonnement  du  sang,  dont  la 
nature  nous  est  complètement  inconnue;  tout  ce  que  la  science  a  permis  de 
constater,  est  ce  qu'a  écrit  Millard  dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale 
(Paris,  1858). 

Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'elle  se  manifeste  de  préférence  sur  les  enfanis 
de  2  à  8  ans  (principalement  entre  2  et  4  ans),  bien  que  cependant  on 
puisse  parfaitement  la  rencontrer  à  tous  les  âges  de  la  vie. 

Malgré  les  expériences  négatives  de  Peter  sur  lui-même  (thèse  inaugu- 
rale, 1800)  et  les  nôtres  sur  des  chiens,  et  qui  échouèrent  constamment,  on 
•ne  saurait  nier  le  caractère  essentiellement  contagieux  de  la  maladie  qui  nous 
occupe.  En  outre,  il  semblerait  qu'elle  soit  endémique  et  surtout  épidémique 
dans  certaines  contrées;  tels  sont,  par  exemple,  les  pays  situés  sur  le  littoral 
de  la  mer  Baltique  (Prusse,  Suède,  Danemark,  Hanovre,  Hollande);  dans 
■ces  pays  eux-mêmes,  la  maladie  semble  d'autant  plus  intense  et  plus  redou- 
table que  ces  pays  sont  plus  septentrionaux. 

Le  printemps,  l'automne,  les  variations  atmosphériques  brusques  et  fré- 
quentes, les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  la  constitution  des  sujets, 
leur  nourriture  insuffisante  ou  mal  choisie,  paraissent  être  autant  de  causes 
prédisposantes  au  développement  de  celte  redoutable  affection.  On  ne  s'éton- 
nera donc  pas  que  nous  ayons  eu  l'occasion  d'observer  à  Paris  nue  épi- 
démie de  cette  affection,  dans  le  courant  de  mars  1871,  à  la  suite  des  cinq 
mois  de  siège,  pendant  lesquels  la  population  parisienne  s'était  trouvée  forcé- 
ment dans  les  plus  mauvaises  conditions  hygiéniques  possibles. 

Notons,  en  outre,  que  toutes  les  affections  conjonctivales  peuvent  dégénérer 
en  diphthérie,  ou  pour  mieux  dire  se  compliquer  de  diphthérie,  lorsque  sévit 
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une  épidémie  de  cette  maladie.  Enfin,  pour  terminer,  faisons  remarquer  que 
la  diphthérie  proprement  dite  se  complique  souvent  de  diphthérie  oculaire, 
mais  cette  dernière  ne  survient  pas  dans  tous  les  cas  ;  inversement  il  est  pour 
ainsi  dire  exceptionnel  que  la  conjonctivite  diphthérique  ne  se  complique  pas 
de  signes  de  diphthérie  générale,  et  les  chiffres  cités  par  nous  plus  haut  le 
montrent  d'une  façon  éclatante.  Sur  93  cas,  en  effet,  les  complications  géné- 
rales se  montrèrent  dans  65  cas  ou  69,89  p.  100. 

Traitement.  —  Le  premier  et  le  plus  important  des  remèdes  à  employer 
est  l'instillation  de  la  solution  de  sulfate  neutre  d'atropine  à  1/100  et  tous  les 
quarts  d'heure, jusqu'à  dilatation  de  la  pupille  admaximum,  afin  d'empêcher 
autant  que  possible,  dans  les  cas  de  perforation,  l'iris  de  venir  adhérer  à  la 
cornée,  en  même  temps  que  l'on  amènera  ainsi  une  détente  générale  de  tout 
le  système  circulatoire  de  l'œil.  Ce  moyen,  en  outre,  possède  une  action  sédative 
des  plus  évidentes  contre  les  douleurs  ciliaires  et  contre  la  photophobie  qui 
atteignent  souvent  ici  un  très-haut  degré. 

Les  lavages  à  l'eau  chlorée  ou  avec  la  solution  d'acide  salicyliquedont  nous 
avons  déjà  parlé,  à  propos  de  la  conjonctivite  purulente,  rendront  ici  de  très- 
grands  services,  surtout  à  la  deuxième  période  de  la  maladie,  en  agissant  comme 
désinfectant  et  en  diminuant  l'action  errodante  de  la  sécrétion  de  nature  blen- 
norrhoïque  qui  caractérise  cette  période  de  la  maladie.  Des  compresses  glacées, 
renouvelées  aussi  fréquemment  que  possible,  seront  d'un  puissant  secours, 
l'application  du  froid  amenant  un  resserrement  des  vaisseaux  qui  empêche  l'af- 
flux sanguin,  diminue  la  stase  et  modère  l'épanchement  fibrineux.  Si  elles  ne 
pouvaient  être  supportées,  le  remède  inverse,  les  compresses  tièdes  pourraient 
être  aussi  employées,  quoique  d'une  manière  beaucoup  moinsutile  et  avec  infi- 
niment de  précautions,  la  chaleur  provoquant,  en  général,  un  afflux  sanguin 
considérable.  Quelques  auteurs  (de  Graafe,  de  Wecker)  conseillent  en  même 
temps  l'emploi  des  mercuriaux  jusqu'à  salivation;  mais  nous  ne  saurions 
trop  conseiller  d'être  on  ne  peut  plus  réservé  dans  l'emploi  des  sangsues 
(Siebel  père),  des  scarifications  profondes  de  la  muqueuse  (Jacobson)  ou  du 
débridement  de  l'angle  externe  des  paupières  (de  Grsefe)  ;  les  plaies  succé- 
dant à  ces  divers  moyens  se  compliquent  en  effet  rapidement  et  avec  une 
funeste  facilité  d'accidents  diphthériques  (1). 

Les  cautérisations  énergiques  avec  le  caustique  lunaire  (Sichel  père)  nous 
paraissent,  devoir  également  être  rejetées,  car,  nous  l'avons  déjà  dit,  elles 
sont  toujours  suivies  d'une  exsudation  superficielle,  il  est  vrai,  mais  abon- 
dante, ainsi  que  d'une  plus  ou  moins  grande  turgescence  des  vaisseaux 
qui,  venant  s'ajouter  aux  phénomènes  pathologiques  de  même  nature  qui 
existent  déjà  dans  la  conjonctive,  augmenteront  encore,  par  l'entrave  apportée 
de  la  sorte  à  la  nutrition,  le  danger  et  les  chances  de  mortification  ou  de 
perforation  de  la  cornée. 

Or,  on  ne  doit  pas  l'oublier,  c'est  précisément  là  qu'est  le  plus  grand  danger 
de  cette  maladie  ;  par  conséquent,  on  devra  examiner  cette  membrane  aussi  sou- 

(!)  Voy.  Tribes,  Des  complications  diphthériques  des  plaies,  Thèses  de  Paris,  1871. 
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vent  que  possible,  3  à  4  fois  par  24  heures,  en  écartant  soigneusement  les  pau- 
pières à  l'aide  d'élévateurs,  et  se  tenir  prêt  à  pratiquer  la  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure  aussitôt  que  la  perforation  de  la  cornée  paraîtra  immi- 
nente. Cette  pratique  constitue  pour  nous  le  véritable  palladium  de  la  maladie  ; 
car,  on  s'en  souvient,  nous  avons  fait  observer  qu'à  partir  du  moment  où  la 
cornée  est  perforée,  une  détenle  générale  semble  survenir  dans  tous  les  sym- 
ptômes oculaires,  et  l'amélioration  ne  larde  pas  à  se  montrer.  La  paracentèse 
ne  doit  pas  se  borner  aune  simple  évacuation  de  la  chambre  antérieure;  elle 
doit,  pour  être  efficace,  être  suivie  de  l'établissement  d'une  véritable  fistule 
cornéenne. 

Lorsque  la  maladie  est  sur  le  point  de  passer  de  la  deuxième  à  la  troisième 
période,  moment  qui  est  caractérisé  par  la  diminution  de  la  sécrétion,  c'est 
alors  qu'il  faut  avoir  recours  aux:  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent mitigé,  afin  de  provoquer  sur  la  conjonctive  le  développement  d'une 
inflammation  simple  aiguë  et  d'une  fluxion  réparatrice.  Les  cautérisations 
devront  être  faites  avec  discernement,  et  jamais  une  nouvelle  ne  devra  être 
pratiquée  tant  que  l'eschare  de  la  précédente  ne  sera  pas  entièrement  éli- 
minée. Après  chaque  cautérisation  on  neutralisera,  avec  le  plus  grand  soin, 
l'excédant  du  caustique,  par  des  lavages  répétés  avec  la  solution  saturée  de 
sel  marin.  On  emploiera  encore  ici  avec  fruit,  alternativement  avec  les  cau- 
térisations, les  attouchements  avec  la  solution  saturée  d'acétate  neutre  de 
plomb,  suivis  du  lavage  à  grande  eau. 

Mais  la  précaution  la  plus  importante  est  sans  contredit,  lorsqu'un  seul 
œil  est  pris,  de  mettre  le  second  à  l'abri  de  la  contagion,  à  l'aide  d'un  appareil 
hermétique,  composé  de  bandelettes  de  baudruche  gommée,  imbriquées  de 
la  tempe  vers  le  nez,  et  recouvertes  d'une  épaisse  couche  de  collodion  riciné 
bien  élastique  et  récemment  préparé.  Enfin,  le  caractère  contagieux  de  la 
maladie  fera  toujours  de  l'isolement  des  malades  une  nécessité  impérieuse. 

Bibliographie.  —  A.  von  Gr.-efe,  Arch.  /'.  Ophth.,  Bd.  I,  Abth.  1.,  p.  168  à  250. 
Berlin,  1854.  —  A.  Millard,  Thèse  de  Doctoral.  Paris,  1858.  —  M.  Peter, 
Mémoire  inédit  (Prix  Montyon  de  la  Faculté  de  Méd., Paris,  1859)- — M.  Peter, 
Thèse  de  doctorat.  Paris,  1860.  —  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHôlel- 
Dieu.  Paris,  1861.  —  L.  de  Wecker,  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1861. 


ART.    5.   —    CONJONCTIVITE    GRANULAIRE 


Synonymie.  —  Granulations  conjonctivales.  —  Granulations  des  paupières.  —  Ophthalmie 
d'Egypte.  —  Ophthalmie  militaire,  ophthalmie  des  armées.  —  Hypertrophie  papillaire. 
—  Trachomes.  —  Aspritudines. 

En  jetant  les  yeux  sur  la  synonymie  multiple  que  nous  venons  d'énumérer, 
il  est  facile  de  pressentir  qu'une  affreuse  confusion  doit  régner  dans  cette 
question.   Cette   confusion,  très-réelle,   tient,  en   effet,  à  ce    qu'on  a  décrit 
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jusqu'à  ce  jour,  et  surtout  dans  notre  pays,  sous  le  nom  de  granulations  de 
la  conjonctive,  deux  états  tout  à  fait  distincts. 

Une  autre  raison  de  cette  confusion  résulte  de  ce  qu'on  a  cru  observer  que 
celte  maladie  semblait  être  endémique  à  certains  pays  ou  à  certains  établis- 
sements; mais  cette  apparence  est  purement  fictive,  et  ne  tient  qu'à  une 
fausse  interprétation  et  à  des  mesures  hygiéniques  imparfaites. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  première  de  ces  causes  d'erreur,  il  suffit  de 
jeter  les  yeux  sur  de  récents  travaux  relatifs  à  cette  question.  On  voit,  ainsi 
combien  ceux  qui  se  sont  efforcés  de  décrire  cette  conjonctivite  se  sont  mé- 
pris, en  groupant  sous  un  même  nom  deux  affections  absolument  différentes. 
C'est  ainsi  que  le  professeur  Gosselin  (1)  donne  des  granulations  conjoncti- 
vales  la  définition  suivante  : 

«  En  France,  dit-il,  nous  appelons  ainsi  de  nombreuses  saillies  rouges, 
arrondies,  qui  hérissent  la  surface  de  la  conjonctive  palpébrale  dans  un  bon 
nombre  de  blépharites  chroniques,  et  nous  reconnaissons  que,  parmi  ces 
saillies,  les  unes  sont  consécutives  à  une  suppuration  de  la  conjonctive,  les 
autres  arrivent  après  des  blépharites  non  purulentes.  » 

Inutile  de  faire  remarquer  combien  cette  définition  laisse  à  désirer. 
Plus  récemment  encore,  Hairion  (de  Louvain)  (2),  cherchant  à  faire  cesser 
la  confusion,  est  venu  jeter  un  nouveau  trouble  dans  la  nosographie  de  la 
conjonctivite  granulaire,  en  décrivant,  comme  des  néoplasmes,  une  des  trans- 
formations que  subit  l'un  des  états  décrits  jusqu'ici  sous  le  nom  collectif 
de  granulations  de  la  conjonctive. 

Ce  point  une  fois  établi,  à  titre  de  simple  aperçu,  nous  devons  faire  ob- 
server tout  d'abord  qu'il  existe,  dans  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
granulations,  deux  états  de  la  conjonctive  absolument  différents,  et  que  la 
confusion  a  été  causée  par  la  grande  analogie  des  causes  déterminantes  de 
l'un  et  de  l'autre  état,  par  une  certaine  similitude  de  leurs  symptômes  et  des 
lésions  secondaires  qu'ils  occasionnent,  ainsi  que  par  la  dénomination  de 
granulations  donnée  en  commun  à  tous  deux. 

Cette  confusion  provient  de  ce  que  les  connaissances  histologiques  que 
l'on  avait  sur  la  structure  normale  et  pathologique    de  la  conjonctive  sont 
restées  inexactes  et  peu  précises  jusque  dans  ces  derniers  temps. 
Sous  le  nom  de  granulations,  on  a,  en  effet,  compris  : 
1°  Le  développement  exagéré  des  papilles  de  la  conjonctive. 
2°  L'engorgement  des  cellules  lymphoïdes  contenues  dans  le  tissu  conjonc- 
tif  réticulé,  fondamental,  ou  tissu  adénoïde,  de  cette  muqueuse. 

On  voit,  par  ce  court  préambule,  que  notre  intention  est  de  décrire  sépa- 
rément : 

A.  Le  développement  exagéré  des  papilles,  hypertrophie  papillaire  (tra- 
chome papillaire,  Stellwag  von  Carion)  ou  mieux,  engorgement  hypertrophique 
des  papilles,  comme  nous  proposerons  de  le  nommer. 

(1)  Arch.  gén.  de  Méd.,  avril  1869,  p.  386. 

(2)  Annales  d'ocul.,t.  LXIII,  1872. 
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B.  Les  granulations  proprement  dites,  granulations  aiguës,  granulations 
vésiculeuses  (Hairion),  trachomes  proprement  dits  des  auteurs  Allemands,  ou 
engorgement  des  cellules  lymphoïdes. 

A.  Engorgement  hypertropiiique  des  papilles.  —  Symptômes  objectifs. 
—  Si  l'on  examine  la  face  interne  des  paupières,  on  voit  que  toute  la  surface 
de  la  conjonctive  est  occupée  par  une  masse  de  petites  élévations  présentant 
plus  ou  moins  la  forme  cuboïde  ou  pyramidale,  dont  la  base  se  confond  avec 
la  conjonctive  voisine,  et  dont  la  partie  libre  est  plus  ou  moins  arrondie. 
Elles  présentent  quatre  faces  aplaties  par  le  serrement  des  unes  contre  les 
autres;  elles  ont  toutes  une  forme  analogue  à  celle  des  pains  de  mie  que  l'on 
voit  à  la  devanture  des  boutiques  de  boulangers.  Leur  couleur  est  d'un  rouge 
vif,  allant  quelquefois  jusqu'au  carmin  ou  au  pourpre.  Elles  sont  accompagnées 
d'une  sécrétion  conjonctivale  plus  ou  moins  abondante,  épaisse,  visqueuse, 
qui  s'accumule  vers  le  grand  angle  de  l'œil  et  à  la  base  des  cils.  La  fente 
palpébrale  est  rétrécie,  la  paupière  supérieure  est  tombante,  par  suite  d'aug- 
mentation de  son  volume  et  d'exagération  de  son  poids,  que  le  muscle  rele- 
veur  ne  peut  plus  vaincre  qu'imparfaitement.  On  observe  en  même  temps, 
du  côté  de  la  paupière  inférieure,  une  tendance  prononcée  à  l'ectropion.  De 
ces  trois  derniers  syptômes  résulte  une  expression  particulière  de  la  physio- 
nomie des  malades,  qui  permet  souvent  de  faire  le  diagnostic  à  distance.  Il 
n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Un  observateur,  même  attentif  et  expé- 
rimenté, peut  ne  rien  noter  à  l'extérieur  qui  éveille  ses  soupçons  et  être  très- 
surpris,  en  retournant  les  paupières,  de  trouver  des  papilles  hypertrophiées. 

Si  on  écarte  les  paupières,  on  voit  que  ces  petites  élévations  ne  commencent, 
pas  au  bord  même  de  la  paupière, mais  aune  certaine  distance  de  lui, variable 
de  1  à  2  millimètres.  Les  plus  nombreuses  siègent  vers  les  angles  de  l'œil  et 
vers  le  bord  postérieur  du  tarse,  au  delà  duquel  elles  se  prolongent  sur  le  cul- 
de-sac.  Dans  ces  deux  points  de  la  conjonctive  palpébrale,  elles  sont  tellement 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  qu'on  ne  peut  plus  distinguer  la  surface 
de  la  conjonctive,  au-dessus  de  laquelle  elles  s'élèvent.  La  paupière  supé- 
rieure est  leur  siège  de  prédilection.  Vers  les  angles,  là  où  leur  dévelop- 
pement, loin  d'être  gêné  par  la  pression  contre  le  globe,  est  au  contraire  fa- 
cilité par  le  libre  espace  qui  existe  entre  le  globe,  la  paroi  orbitaire  et  le 
cartilage  tarse,  ces  élévations  atteignent  leur  plus  grande  hauteur,  et  celle- 
ci  peut  aller  jusqu'à  2  ou  3  millimètres.  Les  plus  basses,  au  contraire,  siègent 
à  la  région  correspondant  à  la  partie  moyenne  du  tarse. 

Ces  sortes  de  petites  tumeurs  s'accompagnent  d'une  augmentation  consi- 
dérable des  dimensions  de  la  conjonctive  elle-même;  aussi  remarque-t-on 
souvent,  en  arrière  des  tarses,  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  un  ou  plu- 
sieurs larges  replis  de  la  muqueuse,  sous  lesquels  on  voit  fréquemment  le 
tissu  adipeux  plus  abondant  qu'à  l'état  normal.  A  un  état  plus  prononcé,  les 
replis  du  cul-de-sac  eux-mêmes  sont  couverts  d'un  grand  nombre  de  ces 
élévations. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  inclinées  l'une  vers  l'autre,  de  l'angle  externe 
vers  l'angle  interne,  ce  qui  explique  le  cheminement  vers  ce  dernier  du 
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mucus  sécrété  et  son  accumulation  en  ce  point.  Elles  présentent  donc  ab- 
solument la  même  disposition  anatomique  que  les  papilles  de  la  conjonctive 
normale. 

Ces  papilles  hypertrophiées  offrent  souvent  un  aspect  analogue  à  celui  des 
bourgeons  charnus.  Souvent  aussi  elles  ont  une  apparence  et  une  consis- 
tance fongueuse,  qui  les  fait  saigner  au  moindre  contact.  D'autres  fois,  au 
lieu  d'être  pressées  les  unes  contre  les  autres  suivant  plusieurs  lignes,  elles 
sont  isolées  les  unes  des  autres,  disséminées  et  inégalement  réparties  sur  les 
différents  points  de  la  muqueuse.  Leur  forme  alors  est  sensiblement  modi- 
fiée; elles  ne  sont  plus  aplaties  sur  quatre  faces,  mais  offrent,  au  contraire, 
un  aspect  assez  régulièrement  arrondi.  Les  plus  volumineux  s'observent  vers 
les  angles  de  l'œil.  Quelquefois  enfin, un  certain  nombre  de  ces  papilles  hyper- 
trophiées sont  rangées  sur  une  ou  deux  lignes  séparées.  Ce  sont  les  deux 
dispositions  que  nous  venons  de  signaler  qui  leur  ont  fait  donner,  par  feu 
mon  père,  le  nom  de  granulations  discrètes,  dans  le  premier  cas,  ou  de  gra- 
nulations en  crête  de  coq,  dans  le  second. 

Les  figures  3  et  4  de  la  planche  II  de  l'Iconographie  de  mon  père  en  don- 
nent une  représentation  d'une  exactitude  saisissante. 

La  conjonctive  elle-même,  dans  les  points  qui  ne  sont  pas  envahis  par  les 
productions  pathologiques,  montre  une  très-vive  injection,  aussi  bien  des 
vaisseaux  conjonclivaux  propres,  que  des  vaisseux  sous-conjonctivaux,  injec- 
tion qui  atteint  jusqu'à  la  conjonctive  bulbaire  et  arrive  même  parfois  au  bord 
de  la  cornée.  Lorsque  la  maladie  existe  depuis  un  certain  temps,  on  observe 
un  aspect  dépoli  de  la  cornée.  Un  peu  plus  tard,  au  dépoli  de  la  cornée  suc- 
cède une  vascularisation  plus  ou  moins  marquée  de  cette  dernière,  vasculari- 
sation  siégeant  dans  l'épaisseur  de  sa  seconde  couche  ou  membrane  de  Bow- 
man,  et  qui  peut  être  tellement  confluente,  qu'elle  rende  la  cornée  presque 
complètement  opaque.  Le  plus  souvent,  cette  vascularisation  de  la  cornée  est 
bornée  à  sa  moitié  ou  à  ses  deux  tiers  supérieurs,  et  presque  toujours  elle 
cesse  brusquement,  suivant  une  ligne  plus  ou  moins  courbe,  qui  coïncide 
très-exactement  avec  les  points  ordinairement  en  contact  avec  la  paupière 
supérieure.  Dans  quelques  cas  cependant,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  elle  : 
s'étend  à  toute  la  membrane,  mais  il  existe  des  espaces  libres  entre  les  ; 
vaisseaux,  espaces  qui  permettent  de  voir  les  parties  sous-jacentes.  C'est  ce 
qu'on  désigne  d'ordinaire  sous  le  nom  de  pannus  tennis. 

La  hauteur  de  ces  productions  pathologiques  peut  varier  depuis  0mm,3 
jusqu'à  2  ou  3  millimètres.  Parfois  isolées,  mais  presque  toujours  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  on  en  voit  certaines  prendre  un  dévelop- 
pement de  plus  en  plus  considérable  et  écraser  leurs  voisines.  Celles-ci  sur- 
tout saignent  le  plus  facilement  et  offrent  une  consistance  essentiellement 
friable,  fongueuse. 

L'aspect  rugueux,  hérissé,  que  ces  élévations  présentent,  leur  avait  fait  i 
donner  par  les  anciens  le  nom  de  T^o^a-a  (Hippocrate)  ou  aspritudines 
(Gallien)etleur  a  valu  le  nomde  trachomes  papillaires,  sous  lequel  les  décrit 
Stellvvag  von  Carion,  dénomination  qui  mériterait  peut-être  d'être  conservée. 
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Symptômes  subjectifs.  —  Les  malades  se  plaignent  d'avoir  les  paupières 
agglutinées  à  leur  réveil;  ils  accusent  une  photophobie  plus  ou  moins  intense 
et  sont  surtout  tourmentés  par  la  sensation  du  roulement  continu  de  corps 
étrangers  entre  les  paupières  et  le  globe.  Lorsque  la  maladie  est  déjà  an- 
cienne, et  que  la  cornée  présente  le  dépoli  ou  la  vascularisation  dont  nous 
avons  parlé,  il  se  produit  un  trouble  de  la  vue  parfois  très-accusé  qui  peut 
même  aller  jusqu'à  rendre  les  malades  incapables  de  se  conduire. 

B.  Engorgement  des  cellules  lymphoïdes.  —  Symptômes  objectifs.  — 
Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  et  attire  le  plus  souvent  de  suite  l'attention  de 
l'observateur,  c'est  un  habitas  extérieur  particulier  des  malades.  La  paupière 
supérieure  est  tombante,  épaissie  et  gonflée,  son  bord  libre  est  plus  ou  moins 
roulé  en  dedans,  et  les  cils,  au  lieu  d'être  dirigés  directement  en  avant  et 
légèrement  en  haut,  regardent  en  bas  et  un  peu  en  arrière.  La  commissure 
externe  est  plus  ou  moins  cacbée  par  un  repli  cutané  vertical,  dont  la  présence 
s'exagère  encore  lorsqu'on  cherche  à  écarter  les  paupières.  Enfin  on  est  frappé 
par  l'aspect  généralement  misérable  du  faciès  tout  entier.  Ces  signes,  qui 
permettent  parfois  de  faire  le  diagnostic  à  distance,  ne  sont  cependant  pas 
constants,  et  dans  certains  cas,  rares  à  la  vérité,  rien  à  l'extérieur  ne  décèle 
la  présence  de  la  maladie. 

Si  on  renverse  la  paupière  supérieure  et  qu'on  examine  la  surface  de  la 
conjonctive  palpébrale,  surtout  celle  de  la  paupière  supérieure,  on  observe 
un  nombre  variable  de  petites  taches  blanches,  arrondies,  lisses,  ne  faisant 
que  peu  ou  point  saillie  au-dessus  de  la  muqueuse  tarséenne,  généralement 
injectée  et  légèrement  infiltrée.  Les  plus  nombreuses  sont  situées  d'ordinaire 
vers  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure,  où  elles  sont  parfois  réunies 
par  petits  groupes.  Quelquefois,  au  contraire,  on  les  rencontre  accumulées 
vers  la  partie  moyenne  du  tarse,  surtout  lorsqu'on  les  observe  à  une  époque 
rapprocbée  du  début  de  la  maladie.  D'autres,  isolées,  s'observent  le  long  du 
bord  postérieur  du  cartilage,  surtout  vers  le  cul-de-sac  ou  sur  le  tarse  lui- 
même.  Sous  ces  diverses  formes,  ces  productions  rappellent  assez  bien  les. 
lésions  que  l'on  observe  sur  l'intestin  grêle  dans  la  dothiénentérie. 

Aucun  vaisseau  sanguin  ne  passe  au-devant  d'elles;  parfois,  un  vaisseau  ar- 
rive vers  elles,  puis  se  divise  en  contournant  leur  circonférence.  Peu  à  peu, 
ces  petites  taches  gagnent  en  étendue  et  en  volume,  proéminent  au-dessus 
de  la  surface  de  la  muqueuse  et  présentent  une  coloration  plus  foncée,  d'un 
rose  grisâtre. 

Bientôt  leurs  dimensions  s'exagèrent  encore,  leur  teinte  pâlit  et  se  nuance 
de  jaune,  et  elles  prennent  l'aspect  du  frai  de  grenouilles  ou  de  grains  de 
tapioca  cuit,  suivant  les  comparaisons  classiques.  Elles  ont  un  aspect  gélati- 
neux et,  dès  ce  moment,  les  granulations  sont  formées,  ou,  si  on  aime  mieux, 
elles  sont  parvenues  à  leur  période  d'état  et  constituent  ce  qu'on  a  appelé 
granulations  vésiculeuses  (Hairion).  Après  une  durée  variable,  la  coloration 
|  s'est  modifiée  de  nouveau;  elle  est  devenue  d'une  teinte  jaune  plus  franche  et 
la  petite  tumeur  s'est  transformée  en  une  masse  caséeuse  semblable  au  tuber- 
cule ramolli.  A  ce  moment,  ces  sortes  de  vésicules  se  ramollissent  souvent  et 
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laissent  échapper  leur  contenu.  Dans  le  point  où  elles  siégeaient  se  voit  bien- 
tôt une  petite  cicatrice  blanchâtre  dans  le  tissu  de  la  conjonctive. 

De  même  que  dans  l'état  précédent,  la  cornée  ne  tarde  pas  à  être  envahie 
par  une  vascularisation  plus  ou  moins  confluente,  qui  prend  son  origine 
dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  la  conjonctive  bulbaire  voisine,  et  descend 
sur  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  où  elle  forme  une  couche  épaisse 
et  charnue.  Cet  état  a  reçu  le  nom  de  pannus  crassus.  On  remarque,  en 
outre,  qu'au  milieu  de  cette  couche  vasculaire  de  nouvelle  formation,  princi- 
palement au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  cornée,  ainsi  que  dans  la  con- 
jonctive voisine  et  jusque  vers  le  cul-de-sac,  sont  disséminées,  au  milieu  des 
vaisseaux,  un  certain  nombre  de  ces  mêmes  productions  pathologiques  dont 
nous  nous  occupons,  et  qui,  parfois,  sont  à  un  âge  plus  avancé  que  celles  qui 
se  rencontrent  sur  la  conjonctive  palpébrale.  Un  peu  plus  tard  encore,  c'est-à- 
dire  dans  les  cas  les  plus  anciens,  ces  mêmes  granulations  vésiculeuses  se 
rencontrent  jusque  sur  le  pli  semi-lunaire  et  sur  la  caroncule  lacrymale. 

D'autres  fois,  en  même  temps  que  ces  tumeurs  que  nous  venons  de  décrire, 
on  voit  se  développer  la  forme  précédente,  et  alors  s'observent,  sur  la  con- 
jonctive, les  deux  espèces  différentes  de  granulations  que  nous  avons  décrites 
jusqu'ici,  les  granulations  vraies  et  l'hypertrophie  papillaire,  constituant 
ainsi  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  trachomes  mixtes  (Stellwag  von 
Carion). 

Dans  certains  cas  encore,  on  n'observe  aucune  espèce  de  saillie;  la  conjonc- 
tive ne  présente  qu'un  état  boursouflé,  infiltré,  une  coloration  d'un  rouge 
grisâtre  ou  jaunâtre,  avec  peu  ou  pas  de  bosselures.  L'aspect  général  de  la 
muqueuse  est  gélatineux;  les  rares  élévations  qu'on  rencontre,  peuvent  être 
rapportées  à  l'un  ou  à  l'autre  des  deux  types  de  granulations,  et  le  microscope 
lui-même  ne  fournit  que  de  faibles  renseignements,  à  cause  de  l'infiltration 
générale  de  la  muqueuse.  C'est  cet  état  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
trachomes  diffus  (Stellwag  von  Carion). 

Quel  que  soit  l'aspect  de  la  muqueuse,  on  constate  toujours  une  sécrétion, 
plus  ou  moins  abondante,  très-analogue  à  celle  qui  se   produit  pendant  là 
période  de  déclin  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Cette  sécrétion  est  surtout 
considérable  à  l'époque  où  l'on  constate  sur  la  muqueuse,  la  rupture  de  ces  ; 
sortes  de  petites  vésicules  et  la  sortie  de  leur  contenu.  A  cette  sécrétion  i 
s'ajoute  encore  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  larmes. 

Sijmptômes  subjectifs.  —  A  peu  près  les  mêmes  que  dans  la  première 
forme,  ils  présentent  cependant,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  plus 
grande  ténacité  et  sont  souvent  accompagnés  de  symptômes  généraux  consti- 
tutionnels. Les  symptômes  visuels  aussi  sont  plus  prononcés;  la  photophobie 
plus  intense. 

La  sensation  de  corps  étrangers  roulant  sous  les  paupières  atteint,  en 
général,  ici  un  très-haut  point,  ce  qui  porte  les  malades  à  se  frotter  continuel- 
lement les  yeux,  malgré  la  défense  la  plus  formelle  qui  puisse  leur  venir  de 
la  part  du  chirurgien. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  on   est   surpris  des  faibles  symptômes 
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objectifs  qu'accusent  les  malades;  à  peine  se  plaignent-ils  de  ce  que  leur 
œil  se  rapetisse,  phénomène  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Enfin,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  en  traitant  des  complications, 
celles-ci  sont  infiniment  plus  fréquentes,  beaucoup  plus  intenses  et  bien 
plus  redoutables  dans  cette  forme  que  dans  la  précédente. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Engorgement  des  papilles.  —  A  la  surface 
des  élévations  que  nous  avons  décrites  en  premier  lieu,  on  ne  voit  pas,  a 
l'œil  nu,  de  réseau  vasculaire  qui  puisse  expliquer  l'intensité  de  leur  colora- 
tion; mais,  si  on  excise  une  ou  plusieurs  d'entre  elles,  et  qu'on  les  examine 
au  microscope,  il  est  facile  de  voir  qu'elles  renferment  toutes  des  anses  vas- 
culaires,  en  tourbillon  ou  en  tire-bouclion,  absolument  semblables  aux  anses 
vasculaires  des  papilles  normales  de  la  conjonctive.  Mais  ici  il  y  a  dilatation 
des  anses  vasculaires  et  engorgement  sanguin  des  papilles  elles-mêmes,  ce 
que  prouve  surabondamment  la  quantité  relativement  énorme  de  sang  qui 
s'écoule  de  la  plaie  d'excision. 

Lorsque  les  tumeurs  ont  atteint  leur  plus  grand  développement,  on  ne  peut 
plus  voir  dans  les  intervalles  qui  les  séparent  l'une  de  l'autre,  le  réseau  vas- 
culaire normal  de  la  conjonctive  plus  profondément  situé  qu'elles.  Ces  vais- 
seaux conjonctivaux,  en  effet,  rampent  dans  une  couche  de  tissu  située  au-des- 
sous du  corps  papillaire. 

Le  microscope  montre  une  couche  épithéliale  plus  ou  moins  épaisse  sur 
chaque  tumeur;  cet  épithélium,  à  la  surface,  présente  des  cellules  pavimen- 
teuses,  lesquelles  au  moment  où  l'épithélimn  atteint  les  papilles,  se  trans- 
forment en  cellules  cylindriques,  renfermant  des  noyaux  ovales  au  milieu  du 
contenu  granuleux  delà  cellule. 

Petit  à  petit,  et  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'intérieur  de  la 
papille,  cette  couche  épithéliale  disparaît.  Au-dessous  des  papilles  se  trouve 
une  masse  granuleuse,  amorphe,  dans  laquelle  sont  disposées  quelques  fibres 
et  quelques  cellules  propres  de  la  conjonctive. 

De  nombreuses  cellules  fibroplastiques  et  une  grande  quantité  de  noyaux 
libres,  se  rencontrent  encore  dans  la  masse,  et  on  peut  remarquer  un  certain 
nombre  de  noyaux  en  voie  de  segmentation,  et  donnant  lieu  à  la  formation  de 
nouvelles  cellules.  Au  milieu  de  tous  ces  éléments,  on  rencontre  de  nom- 
breux vaisseaux  constituant  un  réseau  serré  autour  de  la  base  de  la  papille. 
Ce  développement  exagéré  des  noyaux,  leur  segmentation,  les  nombreuses 
cellules  de  formation  nouvelle,  montrent  donc  nettement  qu'il  s'agit  ici  d'une 
prolifération,  ou,  si  on  aime  mieux,  d'une  hyperplasie  véritable  du  tissu  cel- 
lulaire. 

Quant  au  gonflement  général  de  la  conjonctive,  il  tient  à  une  infiltration 
séreuse  de  celle-ci,  provoquée  par  l'engorgement  vasculaire  suivi  de  stase 
sanguine;  il  tient  aussi,  en  partie,  à  l'accroissement  du  nombre  et  du  volume 
des  éléments  de  la  muqueuse. 

En  se  rapprochant  des  culs-de-sac,  ces  différentes  altérations  vont  en  dimi- 
nuant, et  on  ne  rencontre  dans  cette  région  qu'une  forte  injection  aussi  bien 
des  vaisseaux  conjonctivaux  que  de  ceux  de  la  couche  sous-jacente. 
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b.  Engorgement  des  cellules  lymphoïdes. —  Comme  nous  l'avons  vu,  la  con- 
jonctive, à  l'état  normal,  renferme,  dans  son  tissu  conneclif  réticulé,  des 
cellules  semblables  à  des  follicules  lymphatiques,  qui  y  sont  distribuées  en 
nombre  considérable  (Henle).  Si  ces  cellules  lymphoïdes  viennent  à  s'engor- 
ger, et  que  leur  contenu  entre  en  prolifération  dans  de  certains  points  limités, 
il  en  résulte  de  petites  hypertrophies  sphéroïdes  qui  ont  été  découvertes 
par  feu  de  Graîfe,  et  signalées  par  lui  pour  la  première  fois,  dans  une  de  ses 
leçons  cliniques,  en  1864  (P.  Blumberg).  D'autre  part,  nous  devons  faire 
observer  que  tous  les  auteurs  qui  ont  donné  des  trachomes  une  description 
micrographique,  indiquent  que  leur  contenu  est  composé  de  corpuscules  cel- 
luleux,  dont  les  caractères  ne  sont  que  ceux  des  corpuscules  de  la  lymphe 
(globulins)  plus  ou  moins  altérés  par  les  réactifs  auxquels  ils  ont  été  soumis  (1). 

Enfin,  pour  montrer  encore  d'une  façon  plus  frappante  que  les  trachomes 
ne  sont  point  des  néoplasmes,  comme  on  se  plaît  à  le  répéter  à  l'envi,  il  nous 
suffira  de  faire  observer  que,  aussitôt  la  mort  du  sujet  qui  les  porte,  tous  ces 
soi-disant  néoplasmes  disparaissent  comme  par  enchantement.  Les  trachomes 
n'étant  pas  des  néoplasmes,  et  l'expression  granulations,  entraînant  à  sa 
suite,  comme  nous  l'avons  montré,  une  confusion  des  plus  fâcheuses,  il  con- 
viendrait, ce  nous  semble,  en  nous  basant  sur  ce  que  nous  venons  de 
dire  plus  haut,  de  remplacer  ces  deux  termes,  par  celui  à' engorgement  des 
cellules  lymphoïdes. 

Au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  il  est  possible  de  distinguer,  dans 
l'évolution  de  l'affection  qui  nous  occupe  quatre  périodes  :  si  la  plupart  des 
auteurs  n'en  décrivent  que  trois,  cela  tient,  sans  aucun  doute,  d'une  part,  à 
ce  que  le  premier  d'entre  eux  a  été,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  l'ana- 
tomie,  décrit  même  par  des  anatomisles  distingués,  comme  un  élément  nor- 
mal de  la  conjonctive  sous  le  nom  de  glandes  tracho maternes,  ou  follicules 
clos  de  la  conjonctive;  d'autre  part,  à  ce  que  pendant  l'évolution  de  cette  pre- 
mière période,  les  malades  n'étant  que  peu  ou  point  gênés,  celle-ci  échappe 
très-souvent  à  l'observation  du  médecin  qui  ne  découvre  les  granulations  que 
fortuitement  en  examinant  la  conjonctive,  pour  rechercher  une  autre  affec- 
tion, dont  le  sujet  est  atteint  simultanément. 

Première  période.  —  En  examinant  la  face  interne  des  paupières,  on  voit 
sur  la  conjonctive,  plus  ou  moins  injectée,  de  petites  taches  blanches,  rondes, 
lisses,  ne  dépassant  pas  le  niveau  général  de  la  muqueuse,  et  entourées  à  leur 
circonférence  d'un  mince  réseau  vasculaire,  qui  tranche  plus  ou  moins  nette- 
ment sur  les  parties  environnantes  de  la  conjonctive.  Si  on  les  pique  avec 
la  pointe  d'une  fine  aiguille,  il  s'en  écoule  une  petite  quantité  d'un  liquide 
blanchâtre  qui,  recueilli  et  examiné  au  microscope,  présente  de  nombreux 
corpuscules  ronds,  hyalins,  identiques  aux  corpuscules  incolores  du  sang  ou 
à  ceux  de  la  lymphe  (globulins)  et  par  conséquent  aussi  à  ceux  du  pus. 

Si  Hairion  (2),  qui  a  bien  observé  la  présence  de  ces  cellules  rondes, 


(1)  Voy.  Hairion,  hoc.  cit. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  21. 
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leur  assigne  un  volume  deux  ou  Irois  fois  supérieur  à  celui  des  corpuscules 
du  pus,  cela  lient  sans  doute  à  ce  qu'il  les  avait  examinées  après  addition 
d'une  certaine  quantité  d'eau,  qui  en  avait  déterminé  l'imbibition  et  le  gon- 
flement. 

Après  une  durée  variable,  ces  petites  taches  deviennent  légèrement  proé- 
minentes, et  présentent  une  coloration  d'un  rouge  grisâtre. 

J'appellerai  cette  période,  période  d'invasion  ou  période  aiguë.  Elle  cor- 
respond aux  granulations  aiguës  des  auteurs. 

D&axième  période.  —  La  conjonctive  présente  une  injection  plus  marquée, 
accompagnée  d'une  légère  suffusion  séreuse,  surtout  au  pourtour  des  tra- 
chomes. 

Les  petites  taches  ont  gagné  en  volume;  elles  dépassent  notablement  le 
niveau  de  la  conjonctive,  elles  présentent  une  coloration  franchement  grisâ- 
tre, un  aspect  gélatineux;  ce  sont  elles  qui,  suivant  les  expressions  classiques, 
ressemblent  aux  grains  de  tapioca  cuit  ou  au  frai  de  grenouille. 

Si,  de  même  que  dans  la  période  précédente,  on  examine  le  contenu, 
celui-ci  est  d'une  consistance  gluante,  visqueuse,  et  le  microscope  montre  la 
prolifération  et  le  sectionnement  des  globulins.  A  ce  moment  le  véritable 
trachome  est  formé,  il  constitue  ce  que  nos  confrères  belges  ont  nommé  la 
gran  ulation  vésiculeuse. 

J'appellerai  cette  période,  période  d'état. 

Troisième  période.  —  Le  trachome  perd  son  aspect  gélatineux,  sa  coloration 
devient  jaunâtre  ou  jaune-blanchâtre,  ses  dimensions  et  son  volume  sont 
légèrement  modifiées  en  plus  ou  en  moins;  la  conjonctive  est  plus  injectée, 
son  engorgement  a  augmenté,  sa  surface  est  devenue  légèrement  rugueuse, 
parfois  même  de  nombreuses  papilles  engorgées  se  montrent  dans  les  parties 
situées  entre  les  trachomes,  donnant  ainsi  lieu  à  ce  qu'on  a  appelé  granula- 
tions mixtes (Stellwag  von  Carion).  Si  l'on  examine  de  même  ici  le  contenu  des 
prétendues  vésicules,  on  voit  qu'il  est  constitué  par  une  masse  caséeuse, 
d'une  coloration  jaunâtre,  très-identique  au  tubercule  ramolli,  et  qui,  sous  le 
microscope,  apparaît  comme  une  masse  amorphe,  renfermant  çà  et  là  quel- 
ques globules  incolores,  de  nombreux  noyaux  libres,  mais  surtout  des  vési- 
cules adipeuses. 

D'autres  fois,  à  ces  éléments  se  joignent  des  particules  calcaires,  et  souvent 
même  tout  le  contenu  de  la  cellule  présente  une  consisiance  pierreuse,  don- 
nant lieu  à  une  variété  particulière  de  lithiase  conjonctivale. 

On  le  voit  donc,  la  masse  du  contenu  des  cellules  engorgées  est  en  proie  à 
la  régression  graisseuse  ou  calcaire.  C'est  pendant  cette  période  que  ia  sé- 
crétion  muqueuse  est  le  plus  abondante.  Cette  période  pourrait  porter  le  nom 
de  période  de  déclin.  Elle  répond  aux  granulations  chroniques  de  certains 
auteurs. 

Quatrième  période.  —  Les  vésicules  se  rompent,  laissent  échapper  leur 
contenu  qui,  s'il  n'est  pas  devenu  calcaire,  est  éliminé  avec  les  larmes  et  la 
sécrétion;  celle-ci,  tarie  en  partie,  est  plus  compacte.  La  teinte  rouge 
générale  de  la  conjonctive  a  diminué  d'intensité,  ainsi  que  son  infiltration. 
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A  la  place  des  vésicules  se  voient  de  petites  lacunes  formées  par  des  cica- 
trices auxquelles  succèdent  l'atrophie  et  la  rétraction  du  tissu  conjonctival. 

Si  au  contraire  le  contenu  de  la  cellule  lymphoïde  a  subi  la  transformation 
calcaire,  en  son  lieu  et  place  se  voit,  sous  la  conjonctive,  une  petite  tache 
d'un  blanc  jaunâtre,  plus  ou  moins  circonscrite,  qui,  touchée  avec  la  pointe 
d'une  aiguille,  me  sous  l'instrument  d'une  façon  analogue  à  une  petite  pierre. 
Sous  le  microscope,  ces  concrétions  montrent  les  caractères  des  sels  calcaires 
et  une  analogie  frappante  avec  les  caractères  histologiques  de  l'athérome 
des  artères;  c'est  ce  qui  constituerait,  suivant  nous,  la  période-de  terminaison 
peu  ou  mal  décrite  jusqu'ici   et  confondue  simplement  avec  la  lithiase. 

Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  cet  engorgement  des  cellules  lymphoïdes 
de  la  conjonctive  palpébrale  peut  s'étendre  à  ceux  de  la  conjonctive  oculaire, 
au  pli  semi-lunaire,  à  la  caroncule,  et  dans  les  cas  compliqués  de  pannus 
ancien,  à  la  cornée  elle-même.  De  là  la  présence,  signalée  par  quelques 
auteurs,  de  véritables  trachomes  ou  de  granulations  vésiculeuses,  dans  ces 
différents  points. 

Toujours  est-il  que  les  cas  où  semblable  chose  s'observe  sont  extrê- 
mement rares  et  qu'il  faut  que  la  maladie  ait  longtemps  persisté,  pour  qu'on- 
ait  lieu  d'observer  l'engorgement  des  follicules  lymphoïdes  de  ces  différentes 
régions.  On  peut  voir,  du  reste,  que  tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la 
présence  des  granulations  sur  la  cornée  ne  s'observe  que  dans  les  cas  très- 
anciens  de  granulations  chroniques. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  maladie  qui  nous  occupe  est,  par  ordre  de 
fréquence,  l'angle,  interne  de  la  paupière  supérieure,  l'angle  interne  de  l'in- 
férieure, l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure  et  de  l'inférieure;  les 
points  voisins  du  bord  postérieur  des  cartilages  tarses,  surtout  à  la  paupière 
supérieure;  les  culs-de-sac,  surtout  le  supérieur;  le  pli  semi-lunaire;  la 
caroncule;  la  partie  supérieure  de  la  conjonctive  oculaire;  enfin  la  moitié 
supérieure  de  la  cornée.  Quant  à  leur  siège  histologique,  il  est  suffisamment 
indiqué  par  la  dénomination  d'engorgement  des  cellules  lymphoïdes. 

Nous  ne  pouvons  terminer  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection,  sans 
dire  quelques  mots,  de  ce  qui  a  été  nommé  granulations  diffuses,  variété  qui 
n'en  constitue,  à  proprement  parler,  qu'un  état  particulier,  lequel  ne  s'ob- 
serve, fort  heureusement  du  reste,  que  chez  un  petit  nombre  de  sujets. 

Ici,  nous  l'avons  déjà  dit  tout  à  l'heure,  la  conjonctive  présente  une  teinte 
générale  rouge-grisâtre,  un  aspect  lardacé,  une  infiltration  manifeste,  mais 
cependant  peu  prononcée,  accompagnée  d'un  épaississement  variable;  les 
vaisseaux  en  sont  masqués  dans  de  certains  points,  sur  lesquels  la  coloration 
grise  est  particulièrement  apparente. 

La  surface  de  la  conjonctive  en  général  est  rugueuse,  raboteuse  {zpuyyq), 
surtout  vers  l'angle  interne  et  vers  le  bord  postérieur  du  cartilage  tarse, 
quoique  pourtant  elle  soit  modifiée  dans  toute  son  étendue. 

Les  paupières  présentent  une  tendance  marquée  à  l'entropion  pour  la 
supérieure,  à  l'eclropion  pour  l'inférieure  ;  la  sécrétion  muqueuse  est  épaisse 
et  visqueuse.  Si,  dans  les  points  de  la  conjonctive,  où  la  coloration  est  parti- 
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culièrement  grisâtre,  ou  fait  une  série  de  scarifications,  le  (issu  crie  sous 
l'instrument;  et  par  quelques-unes  des  incisions  on  voit  sourdre,  par  petites 
masses,  un  liquide  louché,  plus  ou  moins  jaunâtre,  lequel  s'échappe  hors 
des  cellules  lymphoïdes  qui  ne  sont  pas  visibles  au  milieu  de  la  conjonctive 
examinée  à  l'œil  nu  et  qui  ont  été  divisées  par  l'incision. 

Cependant  à  la  loupe  et  à  l'éclairage  oblique,  on  peut  apercevoir,  dans  la 
conjonctive,  celles  des  cellules  dont  l'engorgement  est  le  plus  prononcé,  et  un 
observateur  exercé  pourrait  alors  faire  la  ponction  et  l'évacuation  de  chacune 
d'elles,  pour  ainsi  dire,  une  à  une.  Dans  cette  forme,  par  suite  de  l'absence 
de  vésicules  proéminentes  à  la  surface  de  la  conjonctive,  il  est  difficile  d'as- 
sister à  l'évolution  des  différentes  périodes  de  l'engorgement  qui  existe  ce- 
pendant d'une  façon  manifeste,  si  on  suit  avec  attention  la  marche  de  la 
maladie.  Mais,  nous  le  répétons,  cette  forme  est  heureusement  rare  et  ne 
mérite  guère  qu'une  simple  mention. 

Complications.  —  Les  complications  qui  peuvent  survenir  dans  la  maladie 
qui  nous  occupe,  varient  suivant  qu'elles  se  rapportent  à  l'une  ou  à  l'autre 
forme. 

Dans  l'engorgement  papillaire,  les  complications  le  plus  à  craindre  sont 
la  vascularisation,  l'opacihealion  et  le  ramollissement  de  la  cornée.  La  vas- 
cularisation  est  due  au  frottement  des  papilles  engorgées  sur  la  surface  de 
la  cornée,  et  c'est  la  paupière  supérieure  qui  en  est  le  principal  agent.  Aussi 
voit-on,  dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis  un 
certain  temps,  la  moitié  supérieure  de  la  cornée  présenter  un  aspect  dépoli 
très-prononcé;  bientôt  cet  aspect  dépoli  se  transforme  en  un  véritable  épais- 
sissemenl  de  l'épithélium,  lequel  devient  le  siège  d'un  travail  de  prolifération 
analogue  à  celui  qui  a  lieu  pour  l'épiderme  dans  les  durillons.  Peu  après  on 
voit  le  bord  cornéen  envahi  par  une  injection  coufïuenle,  résultant  du  déve- 
loppement de  nombreux  vaisseaux  de  formation  nouvelle,  qui,  de  la  conjonc- 
tive, passent  sur  la  cornée,  en  se  dirigeant  vers  son  centre,  et  finissent  par 
déterminer  ce  que  mon  père  a  appelé  Vétat  panniforme  et  que  les  auteurs 
désignent  sous  le  nom  de  pannus  tenuis.  Ces  vaisseaux  dépassent  rarement  le 
diamètre  horizontal  de  la  cornée,  et  lorsqu'ils  vont  au  delà,  presque  toujours 
ils  cessent  d'une  façon  brusque  et  suivant  une  ligne  qui  coïncide  d'une  façon 
frappante  avec  le  point  de  la  cornée  ordinairement  en  contact  avec  le  bord  de 
la  paupière  supérieure.  Nous  avons  du  reste  déjà  signalé  cette  particularité. 
Au  début,  ce  ne  sont  que  quelques  rares  vaisseaux,  en  continuité  directe 
avec  ceux  de  la  conjonctive  et  qui,  arrivés  sur  la  cornée,  se  dirigent  tous,  en 
rayonnant  vers  son  centre.  Là  ils  se  replient  sur  eux-mêmes  et  s'anastomo- 
sent en  arcades  les  uns  avec  les  autres.  Si  cet  état  persiste  longtemps,  et  si 
le  traitement  est  mal  dirigé,  ces  vaisseaux  deviennent  de  plus  en  plus  nom- 
breux et  plus  confluents,  s'anastomosent  en  arcades  les  uiis  avec  les  autres 
sur  leur  parcours,  en  constituant  d'abord  de  fins  réseaux  serrés.  Les  mailles 
de  ce  réseau  deviennent  de  plus  en  plus  fines,  le  stratum  vasculaire  va  toujours 
en  s'épaississant,  et  il  en  résulte  bientôt  une  véritable  couche  charnue,  qui 
a  reçu  le  nom  de  pannus  vasculaire  ou  charnu,  pannus  crassus  des  auteurs. 
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En  même  temps,  les  couches  sous-jacentes  de  la  cornée  s'infiltrent,  et  il 
survient  un  travail  d'hypergenèse  de  ses  cellules  propres.  Si  cet  état  conti- 
nue, la  prolifération  tumultueuse  des  éléments  cellulaires  de  la  cornée  finit 
par  déterminer  la  segmentation  des  cellules,  d'où  résulte  bientôt  le  ramollis- 
sement de  la  cornée,  le  changement  de  courbure  de  celle-ci  et  parfois  même 
sa  perforation.  Ce  n'est  ni  le  lieu  ni  le  moment  d'entrer  dans  de  plus  amples 
détails  sur  les  différentes  altérations  que  nous  venons  de  signaler. 

Ces  détails  trouveront  bien  mieux  leur  place  quand  nous  nous  occuperons 
de  la  kératite  vasculaireen  particulier,  et  les  détails  dans  lesquels  nous  entre- 
rons alors  nous  seront  d'autant  plus  faciles  à  comprendre,  que  nous  aurons 
préalablement  étudié  la  structure  histologique  normale  de  la  cornée. 

Nous  devons  nous  borner  à  dire  ici  qu'après  ces  différentes  phases  des 
complications  du  côté  de  la  cornée,  la  vue  demeure  toujours  sensiblement 
altérée,  excepté  lorsque  la  lésion  est  restée  bornée  à  un  léger  épaississement 
de  l'épithélium  ou  à  un  faible  développement  de  vaisseaux. 

Ces  deux  altérations,  en  etfet,  lorsque  le  Iraitement  rationnel  intervient  à 
temps,  disparaissent  assez  rapidement  et  plus  ou  moins  complètement  avec 
la  cause  qui  les  a  produites.  Si,  au  contraire,  la  maladie  a  duré  longtemps, 
ou  si  le  traitement  a  été  mal  dirigé,  interrompu  ou  suspendu  trop  tôt,  il  sub- 
siste presque  toujours  un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  trouble  de  la  cornée, 
une  modification  de  sa  surface,  ou  des  changements  de  ses  courbures. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'engorgement  des  cellules  lymphoïdes?  Alors,  aux 
complications  de  cause  mécanique  que  nous  venons  de  signaler  peuvent  s'en 
ajouter  deux  d'une  gravité  plus  grande  encore;  au  pannus  vasculaire  vient 
s'ajouter  ce  qu'on  a  appelé  le  pannus  granulaire  ou  trachomateux,  produit 
par  le  développement,  sur  la  conjonctive  oculaire,  au  voisinage  de  la  cornée 
et  parfois  sur  celle-ci  elle-même,  des  soi-disant  granulations  vésiculeuses, 
qui  ne  sont  que  l'extension  de  l'engorgement  des  cellules  lymphoïdes  de  la 
conjonctive  palpébrale  à  celles  de  la  conjonctive  oculaire.  Et  la  preuve  la  plus 
facile  à  invoquer  pour  démontrer  la  réalité  de  cette  assertion,  c'est  que  dans 
le  cas  'àè  pannus  granulaire  ou  trachomateux,  on  rencontre  souvent  des  gra- 
nulations vésiculeuses  sur  la  muqueuse  des  culs-de-sac. 

A  ce  moment,  le  réseau  lymphatique  de  la  conjonctive  s'étend  vers  la 
membrane  de  Bowman,  qui  présente  un  épaississement  pathologique,  et 
bientôt  survient,  comme  dans  la  conjonctive,  l'engorgement  de  ces  mêmes 
cellules  lymphoïdes.  On  comprend  sans  peine  que  cette  altération  de  la 
cornée  doit  entraîner  à  sa  suite  des  lésions  autrement  graves  de  son  tissu,  que 
le  simple  pannus  vasculaire.  Les  modifications  des  cellules  lymphoïdes  par- 
courant, en  effet,  sur  la  cornée  les  différentes  périodes,  précédemment 
décriies,  de  l'évolution  de  la  maladie,  doivent  se  terminer,  ici  comme  là,  par 
la  destruction,  l'atrophie  et  la  rétraction  du  tissu  cornéen.  De  là  les  nom- 
breuses facettes,  les  cicatrices  profondes  et  indélébiles,  parfois  même  les 
leucom.es,  que  le  pannus  granulaire  laisse  toujours  à  sa  suite,  et  qui  consti- 
tuent le  plus  grand  danger  de  cette  fâcheuse  complication. 

Ajoutons  à  cela  la  ténacité,  je  dirai  presque  la  rébellion  de  cette  compli- 
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cation  au  traitement  ordinaire,  et  la  nécessité  pour  le  chirurgien  d'employer 
contre  elle  les  moyens  les  plus  violents,  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus 
loin,  à  propos  des  kératites  en  particulier.  On  comprendra  dès  lors  aisément 
la  crainte  que  le  pannus  crassus  inspire  à  tout  médecin  expérimenté. 

Une  autre  complication  non  moins  fâcheuse  de  l'engorgement  des  cellules 
lymphoïdes  est  celle  qui  survient  après  l'extinction  du  processus  patholo- 
gique. Aux  solutions  de  continuité  de  la  muqueuse,  dans  les  points  où  sié- 
geaient les  granulations  vésiculeuses,  succède  la  cicatrisation  suivie  de  rétrac- 
tion cicatricielle  et  d'atrophie  du  tissu  de  la  muqueuse  et  de  ses  éléments 
sécréteurs. 

A  cette  atrophie  et  à  cette  rétraction  de  la  conjonctive  succède  le  rétré- 
cissement du  sac  conjonclival  dans  toutes  les  directions.  La  conjonctive 
devient  trop  peu  étendue  pour  les  parties  qu'elle  doit  recouvrir;  de  nom- 
breux plis  verticaux  dirigés  du  pourtour  de  la  cornée  vers  le  bord  posté- 
rieur des  tarses  s'y  forment;  les  culs-de-sac  s'effacent;  sur  les  tarses  eux- 
mêmes,  où  la  conjonctive  est  très-adhérente,  se  forment  de  véritables 
cicatrices  qui  déforment,  le  cartilage  et  le  rendent  concave.  Cette  déforma- 
tion des  tarses  produit  celle  des  paupières  auxquelles  ils  servent  de  soutien, 
et  de  là  résulte  un  entropion  des  paupières  qui,  à  son  tour,  provoquera  le 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  le  blépharophimosis,  qui  augmente  la 
pression  des  paupières  contre  le  globe  et  surtout  contre  la  cornée,  et  entre- 
tient sur  cette  dernière  un  état  de  vascularisation  chronique  dont  aucun 
moyen  médical  ne  saurait  triompher,  vu  la  persistance  de  la  cause. 

C'est  aussi  ce  blépharophimosis  et  cet  entropion  qui  sont  cause  des  éro- 
sions angulaires  qu'il  est  si  fréquent  d'observer  chez  les  granuleux,  et  qui  ne 
disparaissent  qu'avec  la  cause  efficiente.  Mais,  vu  leur  ténacité,  nous  pouvons 
dire  que  rien  n'est  souvent  plus  difficile  que  de  faire  cesser  ces  complications, 
et  presque  toujours,  pour  atteindre  ce  but,  on  est  forcé  d'avoir  recours  à  une 
ou  plusieurs  opérations  sur  lesquelles  nous  reviendrons  du  reste  avec  détail 
quand  nous  nous  occuperons  du  traitement. 

Sur  la  cornée  les  complications  que  nous  venons  de  décrire  laissent  à  leur 
suite,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  des  troubles  de  trois  ordres  différents  : 
1°  Les  opacités  entraînent  à  leur  suite  une  amblyopie  variable  d'autant  plus 
prononcée  qu'elles  siègent  plus  près  du  centre  de  la  cornée,  au-devant  de  la 
pupille,  et  qu'elles  sont  plus  épaisses,  et  elles  peuvent  rendre  plus  tard  néces- 
saire l'opération  de  la  pupille  artificielle. 

Quelquefois  aussi  toute  la  cornée  reste  le  siège  d'une  opacité  diffuse  qui 
met  l'œil  malade  dans  les  mêmes  conditions  où  se  trouverait  un  œil  sain  au- 
devant  duquel  on  placerait  un  verre  dépoli.  (Voyez  plus  loin,  Taches  de  la 
cornée.) 

"2"  Les  changements  de  courbure  de  la  cornée  peuvent  entraîner  k  leur  suite 
la  myopie  ou  Y  astigmatisme  irrégulier,  qui  rendent  nécessaire  l'emploi  des 
moyens  propres  k  combattre  ces  deux  vices  de  réfraction,  et  encore  n'avons- 
nous  pas  de  grandes  ressources  thérapeutiques  k  notre  disposition  dans  ce  cas, 
car  celte  myopie  sera  causée  par  le  trouble  de  la  cornée,  et  l'astigmatisme 
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résultant  de  changements  de  courbure  irréguliers  sera  peu  susceptible  de 
correction. 

3°  Enfin,  les  facettes  de  la  cornée  provoquent  la  polyopie  monoculaire, 
affection  d'autant  plus  fâcheuse  que  jusqu'à  présent  nous  n'avons  en  notre 
pouvoir  que  de  bien  faibles  moyens  pour  la  combattre. 

Marche.  —  L'affection  qui  nous  occupe  présente,  ainsi  qu'on  a  pu  le  pres- 
sentir d'après  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici,  une  gravité  différente,  suivant 
qu'on  est  en  présence  de  l'une  ou  de  l'autre  forme. 

La  première,  quoique  sérieuse,  est  à  coup  sûr  infiniment  moins  grave  que 
la  seconde,  au  point  de  vue  surtout  des  complications  et  des  lésions  que 
toutes  deux  laissent  après  elles.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  deux  formes 
peuvent  disparaître  spontanément,  mais  jamais  sans  laisser  de  traces  indélé- 
biles de  leur  passage.  Convenablement  traitées  et  surtout  prises  au  début, 
elles  guérissent  souvent  sans  que  les  malades  s'aperçoivent  ultérieurement 
qu'ils  en  ont  été  atteints 

Quant  à  la  division  de  la  marcbe  de  la  seconde  forme  en  aiguë  et  chro- 
nique, nous  nous  contenterons  de  dire  qu'elle  est  sinon  basée  sur  une 
fausse  interprétation,  tout  au  moins  plus  artificielle  que  réelle,  et  n'offre 
aucun  but  pratique. 

La  maladie  peut  se  terminer  avant  l'évolution  des  quatre  périodes,  notam- 
ment après  la  première  et  quelquefois  après  la  seconde.  C'est  cette  terminai- 
son heureuse  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  marche  aiguë.  Quand  la  maladie 
franchit  la  deuxième  période  pour  passer  à  la  troisième,  on  dit  que  la  marche 
en  est  chronique.  Nous  ne  saurions  en  aucune  façon  accepter  cette  ma- 
nière de  voir,  et  pour  nous  l'affection,  dans  ces  deux  cas,  est  toujours  la 
même.  Sa  marche  a  toujours  un  caractère  essentiellement  chronique;  sa  ter- 
minaison, après  la  deuxième  période,  ne  pouvant  être  considérée  que  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

Durée.  —  Variable,  toujours  longue  pour  l'une  comme  pour  l'autre,  mais 
surtout  pour  la  seconde  forme.  Il  est  rare  de  voir  l'une  ou  l'autre  forme  de  la 
maladie  cesser  avant  une  durée  de  deux  ou  trois  mois,  et  on  a  vu  de  nom- 
breux exemples  où  la  maladie  avait  persisté  pendant  une  et  même  plusieurs, 
années. 

Ce  dernier  point  est  surtout  vrai  pour  ce  qu'on  appelle  les  granulations  dif- 
fuses. 

Terminaison .  —  L'engorgement  papillaire  se  termine  généralement  par  le 
retour  à  l'état  normal,  sauf  cependant  quelques  cas  graves  et  heureusement 
peu  nombreux,  où  il  subsiste  des  complications  sérieuses. 

La  plus  à  craindre  est  sans  contredit  celle  qui  succède  à  une  évolution 
trop  prompte  de  l'affection  et  à  une  disparition  trop  rapide  des  papilles  hyper- 
trophiées. On  voit  alors  survenir  une  sorte  de  cicatrisation  en  masse  de .-la  con- 
jonctive dans  toute  son  épaisseur. 

L'engorgement  des  cellules  lymphoïdes,  à  de  très-rares  exceptions  près 
où  la  maladie  cesse  avant  l'évolution  complète  de  toutes  ses  périodes,  se  ter- 
mine toujours  par  la  formation  de  brides  et  de  cicatrices  dans  la  conjonc- 
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tive,  souvent  même  par  l'atrophie  complète  de  celle-ci  qui  peut  même  aller 
jusqu'au  xérosis. 

La  terminaison  la  plus  heureuse  est  celle  où  à  l'engorgement  des  cellules 
lymphoïdes  vient  s'ajouter  l'engorgement  des  papilles,  le  développement  de 
celui-ci  amenant  généralement  la  disparition  de  celui-là. 

Enfin,  la  terminaison  la  plus  fâcheuse  est  celle  qui  succède  aux  granu- 
lations diffuses,  et  qui  est  presque  toujours  l'atrophie  en  masse  de  la  con- 
jonctive. 

Causes.  —  Toutes  les  influences  qui  peuvent  déterminer  l'irritation  violente 
des  papilles  de  la  conjonctive  peuvent  entraîner  l'engorgement  de  celles-ci; 
mais  il  est  incontestable  que  la  cause  la  plus  fréquente  est  l'inoculation  du 
mucus  ou  du  muco-pus  provenant  de  l'une  des  trois  affections  précédemment 
décrites,  la  conjonctivite  calarrhale,  la  conjonctivite  purulente  et  la  conjonc- 
tivite diphthérique,  mais  surtout  des   deux  premières. 

On  voit  par  là,  que  ce  n'est  qu'à  celte  première  forme  que  pourrait  s'ap- 
pliquer à  la  rigueur  la  définition  de  Gosselin  citée  plus  haut. 

D'autre  part,  l'engorgement  papillaire  s'accompagnant  toujours  d'un  cer- 
tain degré  d'irritation  de  tonte  la  muqueuse,  de  sécrétion  muqueuse  plus  ou 
moins  abondante,  il  est  hors  de  doute  que  l'inoculation  du  mucus  provenant 
d'une  conjonctive  atteinte  d'engorgement  des  papilles,  peut  provoquer  le  dé- 
veloppement de  la  même  maladie  sur  un  reil  sain  jusque-là.  Mais  pour  cela  il 
faut  que  le  terrain  soit  préparé  et  qu'il  y  ait,  par  conséquent,  prédisposition 
à  la  maladie.  Encore  pourra-t-il  arriver  fréquemment  que  la  maladie  com- 
muniquée se  borne  à  une.  conjonctivite  spéciale,  essentiellement  bénigne, 
tendant  manifestement  à  la  guérison  spontanée,  et  qu'à  cause  de  cela  de 
drtefe  a  décrite  sous  le  nom  de  blennorrhée  abortive. 

Cette  forme  particulière,  essentiellement  bénigne,  de  la  conjonctivite  est 
certainement  connue  de  tous  les  ophthalmologistes,  et  pourtant  nulle  part  on 
n\'\\  trouve  même  une  mention.  Elle  est  caractérisée  par  une  coloration  rouge- 
foncé,  presque  lie  de  vin,  de  la  conjonctive  palpébrale  et  de  celle  des  culs- 
de-sac.  Cette  coloration  s'accompagne  d'un  degré  très-marqué  d'hyperémie  de 
la  conjonctive  bulbaire  au  voisinage  des  culs-de-sac,  mais  elle  cesse  brus- 
quement à  2  ou  3  millimètres  de  ceux-ci.  Dans  le  point  où  l'injection  cesse 
sur  la  conjonctive  oculaire,  on  remarque  une  teinte  jaune  rougeâlre,  orangée, 
du  tissu  sous-conjonctival,  avec  léger  œdème.  Le  reste  de  la  conjonctive  ocu- 
laire est  normal.  En  même  temps,  dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  vers  l'an- 
gle interne  de  l'œil,  on  remarque  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  mucus 
très-épais,  cohérent,  et  d'une  couleur  jaune-foncé-. 

Cette  conjonctivite  est  presque  toujours  produite  par  inoculation  directe; 
elle  guérit  toujours  spontanément;  cependant  sa  terminaison  peut  être  nota- 
blement hâtée  par  l'emploi  de  l'eau  clilorée. 

Il  pourra  résulter  encore  de  cette  contagion  une  simple  conjonctivite  trau- 
matique,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  à  propos  des  diverses 
conjonctivites  franchement  contagieuses. 

L'engorgement  des  cellules  lymphoïdes  peut  être  provoqué  par  toutes  les 
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causes  qui  tendent  à  diminuer  la  résistance  de  tous  les  tissus  en  général,  et 
par  conséquent  de  celui  de  la  conjonctive.  La  mauvaise  nourriture,  la  mau- 
vaise hygiène,  la  malpropreté,  l'encombrement,  l'exposition  à  des  exhalaisons 
miasmatiques,  la  famine,  la  guerre,  l'humidité,  la  misère.  De  là  la  plus 
grande  fréquence  de  cette  affection  dans  les  classes  inférieures  que  dans 
les  classes  élevées  de  la  société;  de  là  aussi  sa  présence  et  son  apparition 
fréquentes  dans  tous  les  établissements  où  toutes  ou  plusieurs  des  causes 
ci-dessus  se  trouvent  réunies  :  tels  que  les  casernes,  les  asiles,  les  orpheli- 
nats, les  hôpitaux,  les  prisons,  les  écoles,  les  dortoirs  ou  les  appartements 
dans  lesquels  un  grand  nombre  d'individus  sont  réunis  dans  des  conditions 
hygiéniques  souvent  douteuses.  Notons  encore  que  c'est  à  ce  même  concours 
de  circonstances  qu'on  doit  attribuer  la  façon  endémique  dont  cette  affection 
règne  sur  certaines  classes  de  la  population  de  différentes  contrées  (Egypte, 
Algérie,  Espagne,  frontières  franco-belges,  etc.). 

Quant  à  la  transmission  de  la  maladie  par  voie  directe,  ou,  si  on  aime 
mieux,  par  contagion,  c'est  là  une  doctrine  absolument  fausse,  suivant  nous, 
née  d'une  interprétation  vicieuse  des  faits  observés.  Comme  nous  l'avons  vu, 
les  granulations  s'accompagnent  toujours  d'un  certain  degré  de  catarrhe 
dont  la  présence  se  révèle  par  une  sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins  abon- 
dante. Transportée  sur  un  œil  sain,  cette  sécrétion  pourra  déterminer  de  deux 
choses  l'une  :  si  l'individu  est  robuste,  bien  portant,  que  ses  tissus  présentent 
une  tonicité  normale,  que  sa  conjonctive  soit  saine,  l'inoculation  provoquera 
presque  à  coup  sûr  le  développement  d'une  conjonctivite,  mais  qui  pourra 
être  catarrhale,  purulente,  ou  même  diphthérique,  ou  une  simple  conjoncti- 
vite traumatique.  Quatre-vingt  dix-neuf  fois  sur  cent  les  choses  du  moins  se  pas- 
seront ainsi.  Peut-êlre  une  fois  sur  cent,  l'une  de  ces  affections  provoquées 
s'accompagnera  du  développement  de  véritables  trachomes.  Si,  au  contraire, 
l'individu  est  dans  de  mauvaises  conditions  de  santé,  s'il  vit  surtout  dans  le 
même  milieu  que  le  sujet  sur  lequel  le  mucus  à  inoculer  aura  été  pris,  qu'il 
soit  par  conséquent  en  butte  aux  mêmes  influences,  les  phénomènes  qui  se- 
passeront  après  l'inoculation  suivront  l'ordre  inverse  de  celui  précédemment 
cité.  Il  y  aura  quatre-vingt-dix-neuf  probabilités  sur  cent  pour  que  la  conjonc- 
tivite qui  se  développera  dans  ce  cas,  soit  suivie  du  développement  de  tra- 
chomes, et  une  fois  sur  cent,  au  contraire,  cela  n'aura  pas  lieu.  J'aurai  du 
reste  l'occasion  de  revenir  encore  sur  ce  point  controversé,  en  m'occupant 
tout  à  l'heure  de  l'ophthalmie  dite  militaire. 

Par  les  quelques  lignes  qui  précèdent  on  peut  donc  voir  que  nous  rejetons 
absolument  la  théorie  de  la  contagiosité  des  granulations  elles-mêmes,  et  que 
nous  partageons  complètement  l'opinion  de  P.  Blumberg,  à  savoir  que  «  ce 
ne  sont  pas  les  granulations  elles-mêmes  qui  sont  contagieuses,  mais  bien  le 
catarrhe  conjonctival  qui  les  accompagne  toujours  ». 

Traitement.  —  Il  doit  être  dirigé  contre  la  maladie  elle-même  ou  contre 
ses  complications.  Mais  il  convient  d'abord  de  signaler  une  erreur  dans 
laquelle  on  est  souvent  tombé  et  qui  consiste  à  vouloir  à  tout  prix  détruire 
les  granulations.  Or,  un  point  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  que  la 
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destruction  des  granulations,  qu'il  s'agisse  d'engorgement  papillaire  ou  d'en- 
gorgement des  cellules  lymphoïdes,  ne  peut  s'obtenir  qu'à  la  condition  de 
provoquer,  en  même  temps,  la  destruction  du  tissu  conjonctival.  On  ne 
s'étonnera  donc  pas  de  nous  voir  frapper  de  la  réprobation  la  plus  absolue  les 
scarifications  et  excisions  plus  ou  moins  étendues  des  granulations  ou  de  la 
conjonctive,  préconisées  par  les  auteurs  les  plus  anciens  (4),  et  encore  en 
grande  faveur  aujourd'hui  cbez  un  certain  nombre  de  praticiens.  Nous 
avons  longuement  insisté  plus  haut  sur  la  tendance  particulièrement 
fâcheuse  qu'a  la  maladie  qui  nous  occupe,  à  provoquer  sur  la  conjonctive 
le  développement  de  cicatrices  plus  ou  moins  étendues,  ou  même  l'atro- 
phie et  le  rétrécissement  en  masse  plus  ou  moins  prononcé  de  la  muqueuse. 

Les  excisions,  les  scarifications  et  les  cautérisations  profondes,  sont  tou- 
jours suivies  du  développement  de  cicatrices  et  de  brides  dans  le  tissu  con- 
jonctival; elles  doivent  donc  avoir  les  conséquences  les  plus  fâcheuses,  puis- 
qu'aux  cicatrices  conjonctivales  spontanées,  et  que  nous  devons  chercher  au 
contraire  à  éviter  autant  que  possible,  viendront  s'ajouter  celles  qui  seront 
le  résultat  du  traitement.  Pour  nous,  le  véritable  desideratum  du  traitement, 
aussi  bien  de  l'engorgement  des  papilles  que  de  l'engorgement  des  cellules 
lymphoïdes,  c'est  de  favoriser  le  développement,  sur  la  conjonctive,  d'une 
irritation  passagère  qui  amènera  un  afflux  sanguin  considérable  et  aura  pour 
conséquence  la  résorption  des  granulations  existantes. 

Pour  l'engorgement  papillaire,  le  but  que  nous  nous  proposons  est  de 
provoquer  le  développement  des  papilles,  à  un  tel  degré  que  celles-ci 
s'écrasent  réciproquement.  Pour  l'engorgement  des  cellules  lymphoïdes,  au 
contraire,  le  but  que  nous  cherchons  à  atteindre,  c'est  le  développement  de 
ce  qu'on  a  appelé  les  granulations  mixtes,  c'est-à-dire  le  développement 
simultané  sur  la  conjonctive  des  deux  formes  à  la  fois,  et  ia  substitution  de 
l'engorgement  papillaire  à  l'engorgement  des  cellules  lymphoïdes.  Or,  pour 
obtenir  ces  deux  résultats,  il  n'est  pas  nécessaire  d'employer  des  moyens 
violents. 

De  Grsefe,  en  effet,  a  montré,  par  une  série  d'expériences  faites  dans 
ce  but,  qu'on  pouvait  employer  clans  l'un  et  l'autre  cas  les  attouche- 
ments directs  de  toute  la  surface  de  la  muqueuse,  avec  les  moyens  les  plus 
divers,  pourvu  qu'ils  agissent  comme  irritants.  Le  bicarbonate  de  soude,  qui, 
personne  ne  le  contestera,  doit  être  placé  au  plus  bas  de  l'échelle  des  mé- 
dicaments de  ce  genre,  a  été  reconnu  par  lui  parfaitement  suffisant  pour 
atteindre  le  but  qu'on  se  propose.  On  doit  reconnaîre  toutefois  que,  vu  la 
faiblesse  de  son  action,  l'emploi  demande  à  en  être  trop  longtemps  pro- 
longé, ce  qui  offre  de  grands  inconvénients,  surtout  pour  les  malades  des 
classes  laborieuses,  dont  le  temps  est  si  précieux.  Notre  intention  n'étant 
pas  de  passer  ici  en  revue  l'échelle  complète  des  moyens  préconisés 
jusqu'à  ce  jour  contre  les  granulations,  nous  nous  bornerons  à  donner  un 
aperçu  de  la  méthode  de  traitement  qui  nous  a  le  mieux  réussi  jusqu'ici. 

(1)  Hippociute,  ne?  O^'.oç,  édition  de  E.  Littré,  t.  IX,  traduction  par  J.  Sichel,  père. 
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En  première  ligne,  les  attouchements  directs  de  toute  la  surface  de  la 
muqueuse  avec  une  solution  saturée  d'acétate  de  plomb  absolument  neutre, 
suivis  de  lavages  plusieurs  fois  répétés  des  parties  touchées  avec  de  l'eau  dis- 
tillée, afin  d'éviter  la  formation  de  précipités  de  carbonate  et  de  sulfate  de 
plomb,  qui  ont  l'inconvénient  de  donner  un  dépôt  blanc  qui  s'incruste  dans  les 
replis  de  la  muqueuse  et  est  parfois  très-long  à  s'éliminer.  Malgré  ce  soin, 
il  arrive  néanmoins  parfois  que  des  dépôts  de  cette  nature  se  font  à  la  surface, 
de  la  conjonctive.  Il  suffit  alors  de  toucher  légèrement  toute  la  partie  où 
siège  le  dépôt,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé.  Cette  pratique  est 
suivie  de  la  production  d'une  eschare  très-superficielle  qui,  en  s'éliminant, 
entraîne  le  dépôt  du  sel  de  plomb.  Du  reste,  ces  dépôts  n'ont  pas  ici  les  in- 
convénients qu'on  leur  attribue,  lorsqu'il  s'agit  de  la  cornée.  Et  dans  ce  der- 
nier cas  encore,  lorsqu'il  s'est  fait  un  semblable  dépôt  sur  une  ulcération 
de  la  cornée,  on  ne  tarde  pas  à  voir  ce  dépôt  s'éliminer  spontanément,  dès 
que  la  période  de  réparation  de  l'ulcère  commençant,  l'épithélium  rentre 
dans  le  champ  de  l'ulcère  en  passant  au-dessous  du  dépôt  plombique.  On  sait 
du  reste  aussi  que  nos  confrères  belges  ont  préconisé  l'emploi  systématique 
de  ce  moyen  dans  le  traitement  des  granulations.  A  ces  moyens  nous  ajou- 
tons ensuite,  de  temps  à  autre,  de  très-légers  attouchements  avec  un  cristal 
bien  poli  de  sulfate  de  cuivre,  de  façon  à  éviter  de  faire  saigner  la  muqueuse. 
De  plus,  on  retirera  de  grands  avantages  de  l'emploi  journalier,  par  le  ma- 
lade, de  fomentations  à  l'aide  d'un  mélange  de  trois  parties  d'eau  ordinaire 
pour  une  partie  d'eau  distillée  saturée  de  chlore.  Les  lavages  de  toute  la  sur- 
face de  la  muqueuse  avec  cette  même  solution  chlorée  produisent  aussi  les 
effets  les  plus  salutaires  par  les  modifications  qu'ils  apportent  à  la  sécrétion 
muqueuse  (de  Grsefe). 

Enfin,  Hairion  a  préconisé,  non  sans  raison,  l'emploi  du  mucilage  tan- 
nique,  qui  pourra  être  parfaitement  remplacé  par  une  solution  de  1  ou  2  pour 
100  de  tannin  pur  dans  la  glycérine  pure  et  neutre.  Les  divers  moyens  que 
nous  venons  d'énumérer  suffisent  presque  toujours  à  débarrasser  les  ma- 
lades dans  un  temps  variable  de  trois  à  quatre  mois. 

Pour  ce  qui  est  de  l'engorgement  des  cellules  lymphoïdes,  il  y  aurait  grand 
avantage  â  faire  cesser  aussi  rapidement  que  possible  la  maladie,  et  pour 
cela,  si  c'était  praticable,  l'ouverture  de  chacune  des  cellules  lymphoïdes  en- 
gorgées, à  l'aide  de  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte,  rendrait  d'aussi 
grands  services  que  l'ouverture  des  pustules  varioliques  avec  la  lancette,  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  développement.  Mais,  outre  qu'il  est  souvent  impos- 
sible de  soumettre  le  malade  à  une  observation  continue,  il  est  bon  de  faire 
remarquer  que  bon  nombre  de  cellules  engorgées  sont  trop  profondément 
situées  pour  être  accessibles  au  regard  ou  aux  instruments;  de  plus,  nous 
devons  avouer  que  l'ouverture  de  chacune  des  cellules  déterminerait  dans  la 
muqueuse  la  formation  d'une  cicatrice,  inconvénient  que  nous  avons  dit  être 
un  de  ceux  qui  doivent  être  évités  aussi  soigneusement  que  possible.  D'autre 
part,  la  tendance  manifeste  de  l'affection  qui  nous  occupe  à  la  marche  chro- 
nique, nous  engage  à  tâcher  d'obtenir  le  plus  vile  possible  la  substitution  à 
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la  maladie  chronique  d'une  maladie  à  marche  aiguë;  or,  comme  nous  l'avons 
vu,  pour  la  conjonctivite  diphthérique,  nous  avons  à  noire  disposition  un 
moyen  pour  ainsi  dire  merveilleux  :  c'est  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé 
par  l'addition,  dans  les  proportions  de  "2  pour  1,  de  nitrate  de  potasse  qui, 
peu  soluble,  modère  avantageusement  la  diffluence  du  caustique  lunaire. 
En  effet,  nous  pouvons  avec  ce  crayon  toucher  de  temps  à  autre  les  points  de 
la  muqueuse  sur  lesquels  nous  jugeons  utile  de  provoquer  l'inflammation 
aiguë,  en  respectant  tous  les  autres.  De  plus,  par  la  neutralisation  exacte  de 
l'excédant  du  caustique  employé,  nous  sommes  sûrs  de  ne  pas  lui  donner  une 
action  qui  dépasse  les  bornes  d'une  inflammation  dont  nous  puissions 
rester  maîtres. 

Par  suite  de  l'emploi  méthodique  et  modéré  de  ce  moyen,  il  se  forme,  dans 
les  points  circonscrits  de  la  muqueuse  une  légère  eschare  dont  l'élimination 
a  généralement  lieu ,  à  part  quelques  rares  exceptions,  dans  l'espace  de  douze 
à  vingt-quatre  heures  au  maximum.  Une  fois  l'eschare  éliminée,  on  revient 
aux  différents  moyens  indiqués  plus  haut  et  qui  doivent,  pour  nous,  constituer 
la  véritable  hase  du  traitement. 

Voici  donc  notre  façon  habituelle  de  procéder  :  Cautérisation  légère  avec 
le  nitrate  d'argent  mitigé  une  fois  par  semaine,  et  au  maximum  deux  fois, 
lorsque  la  maladie  est  essentiellement  chronique  et  que  la  muqueuse  réagit 
peu  sous  l'effet  du  traitement.  Le  lendemain  de  l'emploi  du  nitrate  mitigé, 
attouchement  avec  la  solution  d'acétate  de  plomb,  continué  pendant  plusieurs 
jours.  Dès  que  l'état  local  semble  rester  stationnaire,  cautérisation  légère  avec 
le  sulfate  de  cuivre  cristallisé,  ou  retour  au  caustique  lunaire,  suivant  que  nou* 
jugeons  une  action  énergique  plus  ou  moins  nécessaire.  Bien  entendu,  cette 
succession  dans  l'emploi  des  moyens  peut  être  modifiée  suivant  les  symptômes 
actuels,  et  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  tracer  ici  une  règle  de  conduite 
invariable. 

Enfin,  on  retire  les  plus  grands  avantages  de  l'adjonction  à  ces  moyens  de 
l'emploi  d'eau  chlorée  et  du  glycéré  de  tannin,  comme  pour  le  traitement  de 
l'engorgement  des  papilles. 

Dans  l'une  comme  dans  l'autre  forme,  on  observe  presque  toujours  une 
notable  photophobie  ainsi  qu'un  certain  degré  d'hyperémie  de  l'iris,  contre 
lesquels  l'emploi  du  collyre  d'atropine  rendra  de  très-grands  services.  Si, 
pendant  le  cours  de  la  maladie,  survient  un  œdème  des  paupières  plus  ou 
moins  prononcé,  quelques  légers  badigeonnages  de  la  face  externe  de  celles-ci 
avec  la  teinture  d'iode  le  feront  cesser  rapidement. 

Quant  aux  complications  que  nous  avons  signalées  comme  pouvant  sur- 
venir pendant  le  cours  de  la  maladie,  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'il  faudra 
les  soumettre  à  un  traitement  approprié,  qui  sera  indiqué  plus  tard,  lorsque 
nous  parlerons  des  affections  elles-mêmes;  mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  complications,  si  elles  ne  disparaissent  pas,  diminueront  du  moins  nota- 
blement, au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  dont  elles  dépendent  s'effacera 
elle-même  de  plus  en  plus.  Le  traitement  d'une  seule  de  ces  complications 
mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant  :  je  veux  parler  de  l'atrophie  de 
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la  conjonctive  et  du  rétrécissement  de  la  muqueuse  qui  lui  succède  ou  qui 
est  souvent  la  conséquence  du  développement  de  cicatrices  conjonctivales 
consécutives  à  des  excisions  ou  à  des  scarifications  étendues  ou  intempes- 
tives, à  des  cautérisations  trop  profondes,  ou  à  l'arrivée  de  l'engorgement 
lymphoïde  à  sa  quatrième  période. 

Lorsque,  à  l'état  normal,  nous  ouvrons  largement  les  paupières  d'un  indi- 
vidu sain,  en  élevant  la  supérieure  et  en  abaissant  l'inférieure  à  l'aide  des 
deux  pouces  appliqués  vers  leur  partie  moyenne,  nous  voyons  la  commissure 
externe  s'écarter  largement,  et  l'angle  delà  fente  palpébrale  correspondant 
rester  parfaitement  aigu.  Dans  le  cas  de  rétrécissement  de  la  muqueuse,  au 
contraire,  on  voit,  sous  l'influence  de  la  même  manœuvre,  l'angle  externe  se 
recouvrir  d'un  pli  de  téguments,  dirigé  verticalement  de  haut  en  bas,  et  sous 
lequel  la  commissure  externe  se  dissimule  plus  ou  moins.  La  formation  de 
ce  pli  est  pour  nous  le  signe  pathognomonique  du  rétrécissement  du  sac  con- 
jonctival  et  l'indication  formelle  de  la  petite  opération  qui,  depuis  les  temps 
les  plus  reculés,  est  connue  sous  le  nom  d'opération  du  blépharophimosis  ou 
canthoplastie,  et  qui  sera  décrite  avec  les  autres  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  paupières. 

Enfin,  lorsqu'à  la  rétraction  cicatricielle  de  la  conjonctive  aura  succédé 
l'atrophie  de  la  muqueuse  ou  l'entropion  des  paupières,  on  devra  recourir 
aux  moyens  propres  à  combattre  ces  terminaisons  de  la  maladie,  et  qui  trou- 
veront naturellement  place  quand  nous  décrirons  ces  altérations  en  parti- 
culier. 

Ophthalmie  d'Egypte.  —  On  a  tour  à  tour  décrit  sous  ce  nom,  tantôt 
l'engorgement  des  papilles,  tantôt  l'engorgement  des  cellules  lymphoïdes. 

Le  lecteur  ne  s'attend  donc  pas  à  nous  voir  entreprendre  ici  une  descrip- 
tion de  ces  deux  maladies  sur  lesquelles  nous  croyons  avoir  suffisamment 
insisté.  Nous  voulons  nous  borner  à  signaler  le  déplorable  malentendu  qui 
règne  dans  la  littérature  médicale  à  l'égard  de  cette  affection,  et  faire  remarquer 
que  si  on  n'est  pas  mieux  d'accord  sur  ce  sujet,  cela  ne  lient  qu'à  la  confu- 
sion même  qui  règne,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  à  l'égard  de  la 
conjonctive  granulaire  dans  la  nosographie  ophtbalmologique.  Il  suffit,  en 
effet  de  remarquer  que  l'ophtlialmie  d'Egypte,  ainsi  que  i'opbthalmie  dite  mili- 
taire, dont  nous  dirons  quelques  mots  tout  à  l'heure,  ne  sont  que  tantôt  l'une, 
tantôt  l'autre  des  deux  formes  de  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire, 
développées  par  voie  endémique  sur  des  individus  de  même  constitution, 
exposés  aux  mêmes  influences  hygiéniques  fâcheuses,  au  même  genre  de  vie, 
au  même  climat,  soumis  en  un  mot  aux  mêmes  influences  morbifiques.  La 
fréquence  de  l'ophthalmie  granuleuse  en  Egypte,  et  cela  surtout  sur  une  cer- 
taine classe  de  la  société  (les  Fellahs),  résulte  de  la  mauvaise  hygiène  et  de 
la  malpropreté  de  ces  individus,  et  surtout  des  causes  atmosphériques. 
Chacun  sait,  en  effet,  qu'en  Egypte  souffle,  à  certains  moments,  le  vent  du 
désert,  vent  sec  et  chargé  de  poussière  de  sable,  appelé  simoun  ou  sirocco; 
aussi,  voit-on,  dans  ce  pays,  l'ophthalmie  trachômateuse  accompagnée  de  la 
présence,  sur  le  bord  des  paupières  des  malades,  de  véritables  croûtes  pier- 
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reuses  profondément  incrustées  dans  le  derme  des  paupières,  et  qui,  lors- 
qu'on les  enlève,  laissent  à  nu  des  ulcérations  profondes  et  saignantes  (Clol- 
Bey).  Ces  particules  poussiéreuses  et  sablonneuses  portées  par  le  vent  dans 
les  culs-de-sac  eonjonctivaux  y  déterminent  une  irritation  continue  de  la 
muqueuse  qui  développe  bientôt  l'engorgement  des  cellules  lymphoïdes. 

A  l'appui  de  la  théorie  que  nous  soutenons  ici,  il  suffit  de  citer  cette 
observation  judicieuse  de  P.  Blumberg  : 

Les  soi-disant  glandes  trachômateuses,  avant  d'avoir  été  découvertes  chez 
l'homme,  avaient  été  signalées  sur  les  animaux,  vers  l'angle  interne  de  l'œil, 
c'est-à-dire,  par  suite  de  la  position  qu'occupent  les  yeux  chez  les  animaux, 
vers  l'angle  antérieur  de  l'œil.  Ces  glandes  se  rencontrent  surtout  en  ce 
point,  parce  qu'il  est  celui  dans  lequel,  vu  l'exposition  constante  des  ani- 
maux à  la  poussière  et  au  vent,  les  particules  projetées  dans  l'œil  séjournent, 
pour  ainsi  dire,  d'une  façon  continue.  Remarquons  en  outre,  avec  le  même 
auteur,  que  c'est  précisément  sur  le  porc  que  les  plus  nombreuses  glandes 
trachômateuses  ont  été  signalées,  ce  qui  tient  à  ce  qu'en  fouillant  avec  son 
groin  dans  la  terre  et  dans  des  matières  de  toute  nature, cet  animal  introduit 
continuellement  dans  ses  yeux  les  corps  étrangers  les  plus  divers. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  la  terminaison  possible  des  trachomes  par 
une  transformation  calcaire  analogue  à  la  lithiase.  On  observe  surtout  ce  fait 
sur  les  sujets  atteints  de  l'affection  granulaire  en  Egypte  et  en  Asie  Mineure, 
et  sans  doute  on  doit  chercher  l'explication  de  ce  fait  dans  des  conditions 
climalériques. 

Ophthalmie  militaire.  —  Quant  à  l'ophthalmie  dite  militaire,  il  nous 
semble  difficile  d'admettre,  ainsi  que  l'affirment  certains  auteurs  et  en  par- 
ticulier Hairion,  qu'elle  fut  parfaitement  inconnue  en  Europe  avant  le 
retour  des  débris  des  armées  française  et  anglaise,  après  l'expédition 
d'Egypte,  à  la  fin  du  dernier  siècle.  Car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  Hippo- 
crate  donnant  une  description  très-satisfaisante  pour  son  temps  des  granu- 
lations, cela  indique  suffisamment  que  cette  maladie  était  connue  dès  la  plus 
liante  antiquité. 

Quant  à  constituer  une  maiadie  spéciale  ou,  pour  mieux  dire,  spécifique, 
nous  l'admettrons  avec  plus  de  difficulté  encore.  Si,  dans  les  armées  de  cer- 
tains pays,  l'ophllialmie  dite  militaire  sévit  encore,  tandis  qu'elle  a  disparu  du 
sein  des  troupes  d'autres  nations,  cela  tient  probablement  à  ce  que,  dans 
quelques  contrées  de  ces  pays,  régnent  des  affections  oculaires  endémiques, 
accompagnées  de  sécrétion  muqueuse  que  les  recrues,  prises  tous  les  ans 
dans  ces  contrées,  disséminées  dans  les  divers  régiments,  communiquent  à 
leurs  camarades.  Or,  en  énumérant  les  causes  de  l'engorgement  des  cellules 
lymphoïdes,  nous  avons  cité,  parmi  les  plus  nombreuses,  l'encombrement,  l.i 
mauvaise  hygiène,  le  manque  de  soins  et  de  propreté,  etc.,  et  toutes  les  causes 
qui  peuvent  amener  le  relâchement  des  tissus. 

Nous  avons  signalé,  d'autre  part,  le  développement  de  la  maladie  sur  les 
individus  vivant  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques.  Or,  qui  contestera 
qu'une  armée  présente  toutes  ces  conditions  réunies  :  vie  en  commun,  encom- 
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brement,  exhalaisons  miasmatiques,  nourriture  insuffisante  et  mal  préparée, 
propreté  douteuse  ou  superficielle,  etc.,  tout,  en  un  mot,  favorise  le  développe- 
ment de  la  maladie  en  question.  Il  suffit  alors  de  la  cause  directe  la  plus 
légère  pour  déterminer  l'apparition  brusque  des  trachomes  sur  des  indivi- 
dus jusque-là  indemnes  de  la  maladie. 

Si,  par  contre,  la  maladie  a  disparu  du  sein  de  certaines  armées,  cela  tient 
à  ce  que  dans  les  pays  où  se  recrutent  ces  armées,  les  affections  oculaires 
contagieuses  ne  sévissent  qu'à  l'état  sporadique  et,  sans  doute,  le  système  de 
recrutement  et  surtout  de  révision  médicale  y  contribue  pour  beaucoup. 

Pour  nous,  il  nom  paraît  indubitable  que  si  on  licenciait  complètement  pour 
une  ou  deux  années  les  armées  dans  lesquelles  règne  l 'ophthalmie  militaire,  et 
que  lors  d'un  nouvel  appel  sous  les  drapeaux  on  eût  le  soin  d  éliminer  rigou- 
reusement tout  homme  présentant  des  conjonctives  douteuses,  on  arriverait 
promptement  et  sûrement  à  faire  cesser  le  fléau,  au  grand  avantage  des  sol- 
dats et  surtout  de  la  pathologie,  qui  verrait  alors  s'élucider  une  des  questions 
les  plus  nébuleuses  de  son  domaine. 

Un  dernier  moyen  de  combattre  le  fléau  et  d'éclaircir  la  question,  consiste- 
rait dans  l'adoption  du  recrutement  des  régiments  par  province,  par  district, 
ou  par  département,  mesure  qui,  nous  en  sommes  convaincu,  montrerait  que, 
dans  certains  régiments,  les  hommes  seraient  atteints  d'ophthalmie  dite  mili- 
taire, tandis  que,  dans  d'autres,  ils  en  resteraient  complètement  indemnes. 

En  examinant  alors  les  individus  devant  former  les  contingents  futurs  des 
provinces  correspondant  aux  régiments  sur  lesquels  sévit  la  conjonctivite 
trachômateuse,  nul  doute  qu'on  ne  rencontrât  bon  nombre  de  ces  futures 
recrues  atteintes  de  conjonctivite  contagieuse  régnant  endémiquement  dans 
la  province,  et  rien  ne  serait  plus  facile  alors  que  de  rejeter  du  contingent 
ces  recrues,  aussi  bien  qu'on  n'accepte  pas  celles  atteintes  de  syphilis. 

De  même  il  faudrait  éviter  encore  les  changements  de  garnison  des  régi- 
ments d'une  province  dans  une  autre,  et  laisser  les  troupes  cantonnées  dans 
leur  province  d'origine.  On  éviterait  ainsi  le  transport  de  la  maladie  endémi- 
que à  une  province  dans  une  autre  n'ayant  pas  subi  jusque-là  les  atteintes  du 
mal,  et  où  celui-ci  ne  tarde  pas  à  se  montrer  dès  l'arrivée  d'une  garnison 
parmi  laquelle  se  trouvent  des  hommes  atteints  de  la  maladie. 

Consultez  :  P.  Blumberg,  Das  Trachom  vom  cellular-pathologischen  Standpunct. 
Arch.  f.  0.  Bel.  XV,  Abt.  1,  p.  129-158,  Berlin,  1869.  —  Stellwag  von  Ca.rion, 
Lehrbuch  der  ophthalmologie.  4e  éd.  Wien,  1870. 


ART.    6.     —    CONJONCTIVITE    PUSTULEUSE. 

Synonymie.  —  Conjonctivite  phlycténulaire,   conjonctivite  lymphatique,   conjonctivite 
scrofuleuse,  conjonctivite  herpétique,  conjonctivite  aphtheuse. 

Symptômes  objectif  s .  —  Ainsi  que  son  nom  l'indique,  le  caractère  essentiel 
de  celte  affection  est  la  présence  sur  la  conjonctive  de  ce  qu'on  est  convenu 
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de  désigner  sous  le  nom  de  Pustule.  Cest  une  petite  tumeur  vésiculeuse 
située  au-dessous  de  l'êpithélium  de  la  conjonctive  bulbaire,  au  voisinage  de 
la  cornée,  à  une  petite  distance  du  bord  de  celle-ci.  Cette  tumeur  peut  présenter 
trois  aspects  différents  : 

1°  Tantôt  c'est  une  simple  bulle  ou  vésicule  renfermant  un  liquide  hyalin 
transparent,  semblable  à  une  petite  poche  cystoïde  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle; 

2°  Tantôt  c'est  une  véritable  pustule  reconnaissable  à  l'aspect  louche,  gris- 
jaunâtre,  du  liquide  qu'elle  contient; 

3°  Tantôt  enfui,  la  tumeur  est  une  sorte  de  bouton  plus  ou  moins  volumi- 
neux, analogue  aux  boutons  d'acné,  que  l'on  rencontre  sur  la  peau. 

Il  peut  se  faire  qu'il  n'y  ait  qu'une  seule  de  ces  diverses  tumeurs;  mais 
souvent  on  en  voit  deux  juxtaposées  ou  un  plus  grand  nombre  disséminées 
autour  du  limbe  de  la  cornée.  Ce  dernier  fait  s'observe  souvent  dans  les  cas 
d'herpès  zoster  ou  zona  de  la  face..  Parfois  aussi  la  petite  élévation  empiète 
sur  le  bord  de  la  cornée,  qu'elle  recouvre  en  partie.  Toujours  la  conjonctive 
palpé brale  présente  un  certain  degré  d'hyperémie. 

Dans  tous  les  cas,  la  présence  de  la  production  pathologique  s'accompagne 
d'une  injection  partielle  de  la  conjonctive  bulbaire  et  du  tissu  épisclérien  sous- 
jacent.  Cette  injection  est  due  au  développement  exagéré  des  vaisseaux  voi- 
sins de  la  tumeur,  particulièrement  des  veines.  Elle  affecte  la  disposition  d'un 
triangle  à  base  dirigée  vers  l'angle  de  l'œil  correspondant  et  à  sommet  dirigé 
vers  la  cornée. 

Lorsque  ces  phénomènes  se  passent  au  voisinage  de  la  cornée,  celle  der- 
nière peut  être  atteinte  à  son  tour,  et  alors  l'injection  acquiert  des  propor- 
tions plus  grandes  que  d'habitude,  en  même  temps  qu'il  se  déclare  une  kéra- 
tite marginale  circonscrite,  caractérisée  par  une  vive  injection  confluente  au 
pourtour  de  la  cornée. 

Entre  les  mailles  des  vaisseaux  dilatés,  il  se  fait  généralement  une  légère 
infiltration  séreuse  et  la  portion  de  la  conjonctive  malade  fait  saillie  sur  les 
parties  voisines.  Cette  infiltration  est  due  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse 
au  voisinage  de  la  pustule. 

La  conjonctive  palpébrale  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  un  léger  degré  d'hyperémie.  Au  bout  d'un 
temps  généralement  très-court,  variant  entre  4  et  8  jours,  les  phénomènes 
que  nous  venons  de  décrire  disparaissent  graduellement;  la  vésicule  s'affaisse 
d'elle-même  ou  se  déchire  et  en  même  temps  l'injection  disparaît  de  la  péri- 
phérie vers  la  pustule,  pour  la  conjonctive,  et  au  contraire  de  la  pustule  vers  la 
périphérie,  pour  l'épisclère. 

Lorsque,  au  lieu  de  se  présenter  sous  la  forme  vésiculaire,  l'affection  se 
montre  sous  la  forme  d'une  vraie  pustule,  la  petite  tumeur  prend  une  cou- 
leur gris-jaunâtre,  l'êpithélium  qui  la  recouvre  se  détruit  peu  à  peu,  et  il 
ne  larde  pas  à  se  faire  une  ouverture  par  laquelle  le  contenu  purulent  s'é- 
chappe au-dehors. 

Il  reste  alors  à  la  place  de  la  tumeur  une  petite  perte  de  substance  en 
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forme  de  cupule  dont  les  bords  irréguliers,  déchiquetés,  taillés  à  pic,  bour- 
souflés, s'élèvenl  au-dessus  des  tissus  voisins,  tandis  que  le  fond,  de  couleur 
grisâtre,  d'aspect  pultacé,  est  ulcéré. 

En  un  mot,  on  observe  là  des  symptômes  analogues  à  ceux  qui  se  manifes- 
tent à  la  suite  de  la  rupture  d'une  bulle  d'herpès. 

La  rupture  d'une  pustule  peut  être  suivie  de  la  formation  d'une  nouvelle; 
mais  en  général  on  voit,  au  bout  de  quelques  jours,  un  épithélium  de  nou- 
velle formation  envahir  peu  à  peu  les  bords  de  l'ulcération,  s'avancer  vers  le 
fond  et  bientôt  le  couvrir  entièrement;  l'ulcère  s'aplatit  petit  à  petit  et  se  cica- 
trise sans  laisser  de  traces. 

Lorsque  la  maladie  est  caractérisée  par  la  présence  de  boulons  analogues 
aux  boutons  d'acné,  ceux-ci  sont  aplatis,  étalés,  peu  saillants  et  situés  au  voi- 
sinage du  bord  de  la  cornée. 

Parfois,  au  lieu  d'un  ou  deux  que"  l'on  observe  le  plus  communément  on 
en  rencontre  un  plus  grand  nombre  disséminés  au  pourtour  de  la  cornée, 
comme  les  grains  d'un  chapelet.  Quelques-uns  même  empiètent  sur  les  bords 
de  cette  dernière,  comme  dans  les  formes  précédentes.  Leur  diamètre  varie 
entre  un  et  trois  millimètres. 

L'injection  de  la  conjonctive  autour  de  ces  petites  élevures  est  plus  mar- 
quée et  plus  étendue  que  celle  que  nous  signalions  tout  à  l'heure  dans  la 
forme  précédente,  sans  toutefois  se  généraliser  à  la  surface  entière  de  la  mu- 
queuse. 

Au  bout  d'un  temps  assez  court,  le  bouton  ne  tarde  pas  à  s'excorier  par 
suite  du  frottement  réitéré  des  paupières  et  il  en  résulte  une  ulcération  plus 
ou  moins  étendue.  La  durée  de  celte  seconde  forme  de  l'affection  est  plus 
longue  que  celle  delà  forme  précédente:  elle  est  plus  torpide  et  plus  tenace. 

Dans  les  cas  les  plus  rares  et  qui  constituent  la  troisième  forme  de  la  ma- 
ladie, il  se  produit  d'abord  un  boursouflement  et  un  gonflement  plus  ou 
moins  prononcé  de  l'anneau  conjonctival  périphérique  de  la  cornée,  qui  s'é- 
lève notablement  au-dessus  des  parties  voisines.  Bientôt  cà  ce  gonflement  en 
masse  succède  le  développement  d'une  foule  de  petites  élévations  sem- 
blables à  des  grains  de  sable  disséminés  autour  du  bord  de  la  cornée,  sur 
laquelle  ils  empiètent  en  partie,  et  que  l'éclairage  oblique  permet  de  recon- 
naître facilement.  Bientôt  deux  ou  trois  d'entre  eux  se  réunissent,  se  fondent 
en  un  seul,  et  l'ulcération,  survenant  comme  dans  les  formes  précédentes,  il 
en  résulte  une  ulcération  marginale  plus  ou  moins  étendue  de  la  cornée. 

Symptômes  subjectifs.  —  La  présence  de  ces  petites  élevures  à  la  surface 
de  la  conjonctive  provoque  tout  d'abord,  du  côté  des  paupières  pendant  les 
mouvements  du  globe,  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  aurait  pénétré 
dans  le  sac  conjonctival  et  qui  y  roulerait;  peu  après  se  déclare  une  photo- 
phobie  d'autant  plus  accentuée  que  la  tumeur  est  plus  voisine  de  la  cornée, 
mais  qui,  le  plus  souvent,  n'est  pas  proportionnelle  au  nombre  et  au  volume 
des  pustules.  Cette  photophobie  peut  même  faire  défaut  lorsque  les  tumeurs 
seront  distantes  de  3  cà  3  millimètres  du  bord  cornéen.  En  général,  la  photo- 
phobie est  plus  intense  dans  la  dernière  forme  que  clans  la  deuxième  cl  éga- 
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lenient  plus  marquée  dans  celle-ci  que  dans  la  première,  dans  laquelle  elle 
manque  souvent.  En  même  temps  se  manifeste  parfois  un  blépharospasme 
assez  intense,  caractérisé  par  des  clignements  répétés  des  paupières  ou  par 
leur  contracture;  les  larmes  s'écoulent  en  abondance  sur  les  joues,  surtout 
lorsqu'il  y  a  delà  photophobie  au  moment  où  Ton  ouvre  les  paupières:  cela 
tient  d'abord  à  une  hypersécrétion  sympathique  de  la  glande  lacrymale  ana- 
logue à  celle  que  nous  avons  déjà  observée  dans  les  autres  formes  de  con- 
jonctivite et  ensuite  à  ce  que  la  contracture  des  paupières  lient  les  larmes 
emprisonnées  dans  le  sac  conjonctival  et  les  empêche  île  s'écouler  ou  de  s'é- 
vaporer en  partie. 

Le  matin  se  montre  généralement  uneexacerbalion  dans  tous  les  symptômes 
en  même  temps  que  les  paupières  du  malade  se  trouvent  agglutinées  par  le 
mucus  sécrété  pendant  la  nuit  par  suite  de  l'hyperémie  conjonctivale  qui  aug- 
mente son  activité  sécrétoire. 

Complications.  —  Les  complications  de  la  maladie  constituent  le  point  le 
plus  important  de  son  histoire,  et  ce  sont  elles  qui  motivent  les  longs  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  son  égard.  La  plus  importante  de  ces 
complications  est  sans  contredit  la  kératite,  dont  le  développement  sous  di- 
verses formes  reconnaît  toujours  pour  cause  l'empiétement  de  l'affection  con- 
jonctivale sur  la  cornée.  Telles  sont  la  kératite  superficielle,  la  kératite  ulcé- 
rante, ou  la  kératite  panniforme.  Mais  la  plus  fréquente,  sans  contredit,  est 
la  kératite  marginale,  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus  haut,  et  sur  laquelle 
nous  reviendrons  d'une  façon  spéciale  quand  nous  nous  occuperons  des  affec- 
tions de  la  cornée. 

Les  boutons  peuvent  ne  pas  rester  exclusivement  sur  la  conjonctive;  on  les 
voit,  se  développer  aussi  sur  les  téguments  voisins,  donnant  naissance  à  des 
érosions  angulaires  des  paupières,  à  une  certaine  forme  de  blépharite. 

La  complication  incontestablement  la  plus  remarquable  est  l'herpès  frontal 
ou  ophlhalmique  ou  zona  de  la  face,  qui  sera  du  reste  l'objet  d'un  article  spé- 
cial parmi  les  affections  des  paupières. 

Enfin,  on  a  signalé  le  développement  concomitant  d'une  iritis  pendant  l'é- 
volution d'une  conjonctivite  phycténulaire;  mais,  pour  moi,  je  ne  l'ai  jamais 
observée  que  dans  le  cas  de  zona  de  la  face.  Enfin  la  conjonctivite  pustuleuse 
coïncide  fréquemment  avec  le  développement  d'éruptions  herpétiques  aux  na- 
rines, aux  lèvres,  ou  en  d'autres  points  du  corps.  C'est  ce  qui  a  valu,  du  reste, 
à  la  maladie  le  nom  de  conjonctivite  herpétique,  sous  lequel  elle  a  été  aussi 
décrite. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  maladie  est  essentiellement;  bénin;  elle  se 
termine  toujours  d'une  façon  favorable,  même  dans  le  cas  de  complication, 
car  alors  la  marche  de  la  maladie,  quoique  liée  à  ces  dernières,  ne  subit 
qu'un  simple  retard. 

La  seconde  forme  est  généralement  plus  longue  que  les  deux  autres;  elle 
peut  persister  de  20  à  25  jours,  tandis  que  la  première  ne  dure  que  5  à 
8  jours  et  la  troisième  de  12  à  20. 

Causes.  —  Celte  affection,  rare  chez  l'adulte,  se  manifeste  de  préférence 
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sur  les  enfants,  surtout  chez  les  enfants  scrofuleux  ou  lymphatiques;  on  a 
même  prétendu  que  80  0/0  des  cas  se  rencontraient  sur  des  malades  lympha- 
tiques, et  que  par  conséquent  le  lymphatisme  était  la  condition  sine  quà  non 
du  développement  de  la  maladie.  Mais  cette  assertion  nous  paraît  exagérée, 
et  si  nous  devions  attribuer  cette  affection  à  une  cause  constitutionnelle, 
nous  indiquerions  plutôt  l'herpélisme,  puisque,  comme  nous  l'avons  dit,  la 
conjonctivite  pustuleuse  coïncide  en  effet  très-souvent  avec  le  développement 
d'herpès  sur  d'autres  parties  du  corps,  les  lèvres  ou  le  gland,  par  exemple. 
En  tout  cas,  la  conjonctivite  pustuleuse  est  infiniment  moins  fréquente  chez 
les  lymphatiques  que  certaines  formes  de  kératite.  La  proximité  de  l'époque 
menstruelle  paraît  avoir  une  certaine  influence  sur  Je  développement  de  cette 
affection  chez  certaines  femmes,  au  moment  ou  peu  après  la  puberté.  J'ai 
même  vu  une  personne  chez  laquelle  ce  trouble  passager  du  côté  de. l'œil 
survenait  régulièrement  quelques  jours  avant  le  retour  de  chaque  menstrua- 
tion. Notons  enfin,  toujours  comme  cause  prédisposante,  une  mauvaise 
hygiène,  bien  que  les  études  faites  sur  ce  sujet  dans  les  hôpitaux  des  Enfants 
malades,  des  Enfants  assistés  et  à  Sainte-Eugénie,  démontrent  que  l'influence 
de  la  constitution  est  bien  plus  importante  que  celle  qui  est  relative  à  l'hy- 
giène. 

C'est  surtout,  à  l'époque  des  variations  brusques  de  température,  au  prin- 
temps et  à  l'automne,  que  la  maladie  se  manifeste  de  préférence. 

Traitement.  —  On  administrera  d'abord,  sous  forme  de  collyre  sec,  le 
calomel  en  poudre,  dont  l'utilité  est  incontestable,  bien  qu'il  soit  difficile  de 
lui  reconnaître  une  action  spéciale  sur  les  vaisseaux  sanguins,  ainsi  que  le 
veut  Domlers  et  qu'il  n'agisse,  croyons-nous,  qu'en  provoquant  une  irrita- 
tion mécanique.  De  même,  dans  les  cas  les  plus  accentués,  on  pourra  retirer 
certains  avantages  de  l'emploi  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure 
hydraté,  ainsi  que  le  conseille  Pagenstecher.  On  leur  associera  l'atropine, 
surtout  dans  les  cas  de  complications  du  côté  de  la  cornée,  en  leur  adjoi- 
gnant même  le  traitement,  des  kératites,  compresses  chaudes,  etc. 

Comme  la  maladie,  ainsi  que  nous  venons  de  le  direr  est  due  dans  la  plu- 
part des  cas  à  la  constitution  du  sujet,  on  préviendra  les  récidives  par 
l'emploi  d'un  traitement  général  dirigé  surtout  contre  le  lymphatisme.  Pour 
remplir  cette  indication,  on  se  trouvera  bien  du  sirop  de  raifort  iodé,  de 
l'huile  de  foie  de  morue,  du  sirop  d'iodure  de  fer,  administrés  alternative- 
ment, ainsi  que  tous  les  reconstituants.  De  même  l'éthiops  antimonial  et  le 
chlorure  de  barium,  agiront  favorablement  sur  la  constitution  générale  du 
sujet. 

Les  soins  de  propreté,  l'exercice,  la  nourriture  substantielle  et  peu  fécu- 
lente, sont  aussi  de  la  plus  haute  importance. 
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ART.    7.    —     PTERYGION 


Synonymie.  —  Pteryguun.  —  Onglet  celluleux. 


Ou  a  donné  le  nom  de  ptérygion  au  développement  sur  la  conjonctive, 
d'une  sorte  d'épaississement  partiel  plus  ou  moins  vascularisé  d'une  portion 
de  cette  membrane. 

Symptômes  objectifs.  —  Le  ptérygion  se  montre  sous  l'aspect  d'une  petite 
élévation,  en  forme  de  triangle,  à  sommet  blanchâtre,  tourné  vers  la  cornée, 
sur  laquelle  il  empiète  en  général  plus  ou  moins,  au  point  d'en  atteindre 
parfois  le  centre  ou  même  de  le  dépasser  et  de  couvrir  plus  ou  moins  la 
pupille.  La  base  du  triangle,  de  coloration  plus  ou  moins  rouge,  est  tournée 
vers  !e  cul-de-sac  conjonctival.  A  la  surface  de  cette  production  pathologique 
se  remarque  une  série  de  plis  fascicules,  de  coloration  rougeâtre,  sillonnée 
do  nombreux  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  foncés  et  généralement  peu 
tortueux. 

Le  nom  de  ptérygion  a  été  donné  à  la  maladie  à  cause  de  la  ressemblance 
que  présente  la  production  que  nous  venons  de  décrire  avec  une  aile  d'in- 
secte (tttS|0ov,  aile). 

Le  ptérygion  tout  entier  est  très-mobile  sur  la  sclérotique,  et  se  laisse 
facilement  soulever  ou  séparer  de  cette  dernière  membrane  ;  il  siège  généra- 
lement vers  le  grand  angle  de  l'œil,  s'étendant  jusqu'à  la  caroncule  lacry- 
male qu'il  soulève  et  attire  alors  à  lui.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il 
présente  une  direction  horizontale,  néanmoins  il  peut  varier  quant  à  son 
siège  et  quant  à  sa  forme,  de  même  que  l'on  en  rencontre  quelquefois  plu- 
sieurs sur  le  même  œil  (Siebel  père)  (1). 

On  a  cru  aussi  pouvoir  comparer  le  ptérygion  à  un  petit  muscle  (?). 
Symptômes  subjectifs.  —  Tant  que  le  sommet  du  ptérygion  n'a  pas  dépassé 
sensiblement  le  bord  de  la  cornée,  il  n'occasionne  que  fort  peu  de  troubles 
de  la  vue,  mais  dès  que  le  sommet  s'avance  sur  la  cornée,  vers  la  pupille,  il 
donne  lieu  à  une  restriction  du  champ  visuel,  dans  la  direction  où  il  siège. 
Lorsque  le  ptérygion  est  très-tendu,  ce  qui  arrive  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  où  l'affection  est  le  résultat  d'un  traumatisme,  il  peut  en  résulter  une  gêne 
des  mouvements  du  globe  dans  la  direction  opposée.  C'est  surtout  lorsque  le 
ptérygion  siège  du  côté  de  l'angle  interne  et  qu'il  est  de  date  ancienne,  que  se 
remarque  l'attraction  de  la  caroncule  lacrymale,  qui  donne  parfois  lieu  à  des 
phénomènes  particulièrement  gênants,  surtout  au  point  de  vue  des  mouve- 
ments de  l'œil  qu'il  entrave  alors  notablement.  Enfin,  l'hypérémie  assez  vive 

(1)  Voy.  Iconog.  ophth.  PI.  xxvi,  fig.  1  et  2. 

sichél.  y 
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dont  le  ptérygion  est  le  siège  et  qui  se  remarque  presque  toujours  aussi  sur 
la  conjonctive  voisine,  est,  en  général,  la  cause  de  picotements,  de  déman- 
gaisons  analogues  aux  phénomènes  du  même  genre  que  nous  avons  décrits 
en  nous  occupant  de  l'hypérémie  de  la  conjonctive  et  de  la  conjonctivite 
simple. 

Anatomie pathologique  et  pathogénie.  — Le  ptérygion  se  développe  généra- 
lement à  la  suite  d'ulcérations  de  la  marge  de  la  cornée,  et  particulièrement 
après  certaines  ulcérations  atoniques,  où  la  vitalité  propre  du  tissu  de  cette 
membrane  n'étant  pas  suffisante,  celles-ci  empruntent  aux  tissus  voisins  les 
éléments  de  leur  réparation.  Pour  cela  l'épithélium  des  parties  voisines  est 
attiré  vers  l'ulcération  et  la  tapisse  clans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 
Mais  l'épithélium  cornéen  étant  fort  peu  mobile,  c'est  celui  de  la  conjonctive 
voisine  qui  obéit  à  l'attraction.  Il  en  résulte  dans  la  conjonctive  la  formation 
d'un  certain  nombre  de  petits  plis  plus  ou  moins  nombreux.  Au  niveau  de 
l'ulcération,  ces  petits  plis  s'irritent,  se  vascularisent  et  se  soudent  entre  eux. 
Cette  agglutination  des  plis  conjonctivaux  gagne  de  proche  en  proche  du 
bord  cornéen  vers  l'angle  de  l'œil;  de  là  résulte  une  véritable  bride  cicatri- 
cielle plus  ou  moins  étendue;  mais  pendant  ce  temps  l'ulcération  cornéenne, 
afin  de  fuir  pour  ainsi  dire  cette  réparation  anormale,  continue  à  s'étendre 
de  proche  en  proche,  vers  le  centre  de  la  cornée;  l'attraction  conjonctivale 
continuant,  le  ptérygion  continue  à  s'accroître  de  son  côté  et  s'étend  de  plus 
en  plus  vers  le  centre  de  la  cornée  qu'il  peut  atteindre  et  même  dépasser. 
Ces  différentes  modifications  qu'il  est  facile  de  suivre  au  début  dans  certains 
cas  de  traumatisme,  échappent  souvent  à  l'observation  des  médecins  dans  les 
cas  de  ptérygion  spontané. 

Examiné  au  microscope,  le  ptérygion  ne  montre  aucune  différence  de 
structure  avec  la  conjonctive  normale;  on  ne  peut  y  constater  que  l'épaissis— 
sèment  et  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  réticulé,  constituant  le  tissu 
fondamental  ou  la  charpente  de  la  conjonctive. 

On  y  observe  en  outre  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  anciens  ou  de 
nouvelle  formation,  et  on  y  rencontre  de  plus  quelques  fibres  de  tissu  lamineux 
ou  élastique. 

Classification.  —  Jusque  dans  ces  dernières  années  on  avait  décrit  trois 
espèces  différentes  de  ptérygion  : 

1°  Le  ptérygion  charnu  ou  sarcomateux. 

2°  Le  ptérygion  ténu  ou  membraneux. 

3°  Le  ptérigion  pingué  ou  graisseux. 

Le  nombre  et  le  volume  des  vaisseaux  forment  seuls  les  bases  de  cotte 
classification  artificielle  et  toute  arbitraire,  que  l'anatomie  pathologique  ne 
justifie  pas,  car  il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  les  deux  premières 
espèces,  le  ptérygion  charnu  et  le  ptérygion  ténu,  ne  sont  que  la  transformation 
l'un  de  l'autre,  et  que  le  ptérygion  membraneux  n'est  que  le  ptérygion  sar- 
comateux, observé  à  un  âge  plus  avancé.  Quant  à  la  troisième  espèce,  le  ptéry- 
gion graisseux,  nous  verrons  bientôt,  quand  nous  nous  occuperons  du  pins 
guecula  que  cette  espèce  n'est  que  la  coïncidence  du  ptérygion  et  du  pinguecula 
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et  ne  justifie  pas  une  description  spéciale  ou  une  place  à  part  dans  la  classi- 
fication du  ptérygion. 

Etiologie.  —  Le  ptérygion  se  développe  presque  toujours  spontanément,  et 
nous  venons  de  voir  tout  à  l'heure  en  nous  occupant  de  sa  pathogénie  quel 
était  le  mécanisme  de  son  développement;  mais  ce  même  processus  local  qui 
est  toujours  la  cause  du  développement  du  ptérygion  spontané,  peut  aussi 
prendre  son  point  de  départ  dans  une  action  mécanique,  ou  si  on  aime  mieux 
dans  un  traumatisme  quelconque. 

C'est  ainsi  qu'on  l'observe  souvent,  comme  conséquence  de  l'action  de 
corps  étrangers,  des  frottements  réitérés  de  quelques  cils  déviés;  il  se  déve- 
loppe aussi  fréquemment  à  la  suite  de  plaies  cornéennes  et  particulièrement 
à  la  suite  des  brûlures  simultanées  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée;  de  même 
des  cautérisations  mal  dirigées  de  la  conjonctive  peuvent  avoir  aussi  pour 
conséquence  le  développement  du  ptérygion. 

Lorsque  le  ptérygion  s'est  développé  spontanément,  la  forme  en  est  régu- 
lière, et  il  siège  presque  toujours  au  côté  interne  du  globe  oculaire  sur  le 
diamètre  horizontal.  Lorsqu'au  contraire  celte  production  pathologique  recon- 
naît un  traumatisme  pour  point  de  départ,  le  ptérygion  peut  siéger  dans 
un  point  quelconque  du  pourtour  de  la  cornée  et  il  affecte  toujours  alors  une 
forme  plus  ou  moins  irrégulière,  en  relation  avec  le  mode  d'action  de  l'agent 
vulnérant.  Souvent  enfin,  le  ptérygion  est  tellement  étendu  qu'il  en  résulte 
une  adhérence  plus  ou  moins  marquée,  entre  le  globe  oculaire  et  la  paupière, 
dans  le  point  correspondant,  et  il  devient  alors  le  point  de  départ  d'une  variété 
de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  symblêpharon. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  du  ptérygion  est  en  général 
lente  et  progressive  et  la  production  pathologique  tend  dans  tous  les  cas  à 
s'étendre  du  côté  delà  cornée  et  à  l'envahir  petit  ta  petit.  On  observs  pourtant 
quelques  cas  dans  lesquels  la  maladie  reste  stalionnaire  et  où,  après  avoir  atteint 
un  certain  degré,  elle  ne  fait  plus  de  progrès;  d'autres  fois,  le  ptérygion  subit 
des  temps  d'arrêt  dans  sa  marche,  et  progresse  pour  ainsi  dire,  par  saccades, 
à  la  suite  de  certaines  irritations. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  ptérygion  est  essentiellement  bon.  Sa  marche 
envahissante  du  coté  de  la  cornée  mérite  seule  d'attirer  l'attention.  Comme  nous 
le  verrons  tout  à  l'heure,  on  ne  peut  opposer  au  ptérygion  que  des  moyens  chi- 
rurgicaux, consistant  à  en  pratiquer  l'ablation.  Celle-ci  est  toujours  suivie  de 
la  persistance,  sur  la  cornée,  dans  le  point  où  siégeait  l'affection,  d'une  ci- 
catrice indélébile,  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  et  dont  il  sera 
toujours  bon  d'avertir  les  malades.  La  persistance  de  cette  opacité  après 
l'opération  est  une  raison  majeure  pour  ne  pas  trop  retarder  l'intervention 
chirurgicale. 

Ou  ne  devra  pas  perdre  de  vue,  en  outre,  qu'après  son  ablation,  le  ptéry- 
gion est  souvent  suivi  de  récidive,  surtout  après  l'emploi  de  certains  procédés 
opératoires. 

Traitement.  —  Les  moyens  pharmaceutiques,  quels  qu'ils  soient,  se  mon- 
trent constamment  inefficaces  contre  le  ptérygion;  les  astringents  notam- 
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ment,  conseillés  par  un  certain  nombre  d'auteurs,  loin  d'arrêter  les  progrès 
de  la  maladie,  en  motivent  souvent  l'accroissement  par  l'irritation  que  pro- 
voque leur  emploi.  Parmi  ce  même  ordre  d'agents  thérapeutiques,  les  cautéri- 
sations, avec  les  différents  caustiques,  loin  d'amener  de  l'amélioration,  provo- 
quent également  une  irritation  fort  nuisible,  qui  augmente  les  dimensions  de 
l'onglet  celluleux.  Le  seul  moyen  pratique  de  débarrasser  les  malades  de  cette 
affection,  beaucoup  plus  ennuyeuse  que  dangereuse,  consiste  à  en  pratiquer 
l'ablation. 

Trois  méthodes  ont  été  proposées  dans  ce  but  : 

La  première,  ou  méthode  ancienne,  consiste  à  soulever  le  ptérygion  par  sa 
partie  moyenne  à  l'aide  d'une  pince  à  dents,  puis  on  incise  le  ptérygion  par  deux 
incisions  partant  chacune  de  l'un  de  ses  bords  et  se  réunissant  sur  sa  partie 
moyenne,  de  façon  à  affecter  la  forme  d'un  V  à  sommet  tourné  vers  la  base 
du  ptérygion.  Puis,  au  moyen  d'un  scalpel,  les  deux  extrémités  du  ptérygion 
sont  disséquées,  l'une  de  l'incision  en  V  vers  la  base,  l'autre  du  même  point 
vers  le  sommet  du  ptérygion.  Cette  méthode,  fort  simple  en  apparence,  a 
l'immense  inconvénient  de  provoquer  dans  le  point  ou  siégeait  le  ptérygion 
le  développement  d'une  cicatrice  plus  étendue  et  plus  dure  que  n'était  la 
production  primitive,  cicatrice  qui  prend  bientôt  tous  les  caractères  du  ptéry- 
gion et  devient  l'occasion  d'une  véritable  récidive  plus  étendue  que  la  produc- 
tion primitive. 

La  seconde  méthode,  ou  méthode  de  la  ligature,  consiste  à  passer  sous  le 
ptérygion,  et  en  rasant  la  surface  de  la  sclérotique,  deux  anses  de  fil,  l'une  le 
plus  près  possible  du  bord  cornéen,  l'autre  au  voisinage  du  cul-de-sac  con- 
jonctival;  ces  anses  de  fil  doivent  comprendre  tout  le  ptérygion,  et,  une  fois 
serrées,  elles  doivent  amener  la  mortification  du  ptérygion  par  étranglement 
et  oblitération  de  ses  éléments  vasculaires. 

Je  ne  puis  fournir  de  renseignements  sur  la  valeur  de  cette  dernière 
méthode  opératoire,  ne  l'ayant  jamais  vu  mettre  en  pratique  et  ne  l'ayant 
jamais  employée  moi-même. 

La  troisième  méthode,  ou  méthode  de  Pagenslecher,  est  basée  sur  l'inter- 
position, entre  le  point  où  siégeait  le  ptérygion  et  celui-ci,  de  tissus  sains  qui 
empêchent  la  formation  d'une  cicatrice  trop  épaisse  et  trop  étendue  de  la 
conjonctive.  Le  ptérygion  est  soulevé  à  son  sommet  à  l'aide  d'une  pince  à 
dents;  le  sommet  est  disséqué  avec  le  plus  grand  soin,  du  point  de  la  cornée 
sur  lequel  il  siège,  jusqu'au  bord  de  celle-ci.  Aussitôt^  à  l'aide  d'une  paire 
de  ciseaux  droits,  l'opérateur  fait  dans  la  conjonctive,  le  long  de  chacun  des 
deux  bords  du  ptérygion,  une  incision  étendue  du  bord  de  la  cornée,  jus- 
qu'au cul-de-sac  conjonctival.  Séparé  de  la  sorte  de  la  conjonctive  voisine, 
le  ptérygion  est  alors  détaché  de  l'épisclère  par  quelques  coups  de  ciseaux,  et 
refoulé  vers  le  cul-de-sac  conjonctival;  soulevant  alors  la  conjonctive  saine  au 
niveau  de  chacune  des  incisions  longitudinales,  le  chirurgien  mobilise  celle-ci 
par  quelques  coups  de  ciseaux  donnés  dans  l'épisclère  sous-jacente.  Deux  points 
de  suture  réunissent  alors  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  conjonctivale, 
l'un  près  du  bord  de  la  cornée,  l'autre  au  voisinage  de  la  base  du  ptérygion. 
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Quant  au  ptérygion,  refoulé  vers  le  cul-de-sac,  on  peut  le  laisser  en  place  et  il 
ne  tarde  pas  alors  à  s'atrophier;  ou  bien,  si  l'on  préfère,  il  est  très-facile  de 
l'exciser  d'un  coup  de  ciseaux. 


A  11  ('.    8.    —     MODIFICATIONS    DE    TEXTURE    DE    LA    CONJONCTIVE. 

A.  —  Hypertrophie  de  la  Conjonctive. 

L'hypertrophie  de  la  conjonctive,  est  due  à  uu  développement  exagéré  du 
corps  papillaire  auquel  se  joint  aussi  parfois  l'épaississement  de  la  couche 
épithéliale ;  elle  survient  souvent  comme  suite  de  la  conjonctivite  purulente. 

Parfois  elle  est  localisée  sur  un  point  limité  de  la  conjonctive  et  souvent 
alors  elle  est  due  à  la  présence  d'un  corps  étranger.  D'autre  fois  cette  hyper- 
trophie n'est  bornée  qu'à  l'anneau  conjonctival  périkératique,  et  alors,  c'est 
surtout  chez  les  enfants  lymphatiques  et  débilités  qu'on  la  rencontre.  Cet 
épaississement  de  l'anneau  conjonctival  succède  aussi  parfois  à  la  conjonc- 
tivite pustuleuse. 

Cette  affection,  assez  rare  du  reste,  ne  réclame  aucun  traitement  spécial. 
Celui  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance  est  toujours  suffisant.  Nous  ne 
pouvons  que  nous  associer  ici  à  la  recommandation  que  fait  de  Wecker  de 
ne  jamais  faire  de  larges  excisions  et  d'être  du  reste  très-circonspect  dans 
l'intervention  chirurgicale,  a  car,  dit-il,  la  muqueuse  n'apas  perdu  irrévoca- 
blement ses  propriétés  et  un  traitement  bien  dirigé  peut  au  bout  d'un  temps 
variable  la  ramener  à  F  étal  normal  »  (1). 

On  ne  devra  faire  l'excision  que  lorsqu'on  rencontrera  quelques  papilles 
trop  volumineuses,  isolées,  ou  pour  ainsi  dire  pédiculées,  et  que  lorsqu'on 
aura  reconnu  la  présence  d'un  corps  étranger  qu'il  faudra  extraire;  et  encore 
devra-t-on  être  très-prudent  et  ne  faire  que  des  excisions  superficielles  et  peu 
étendues. 

B.  —  Relâchement  de  la  Conjonctive  (2). 

On  observe  souvent  chez  les  vieillards  une  laxilé  de  la  conjonctive  scléroti- 
cale  et  de  celle  des  culs-de-sac  par  suite  de  laquelle  cette  membrane,  surtout 
dans  sa  partie  inférieure,  forme  facilement  des  plis  plus  ou  moins  étendus, 
pendant  les  mouvements  du  globe  et  des  paupières. 

Chez  quelques  sujets,  on  voit  la  conjonctive  former  des  plis  longitudinaux 
et  parfois  même,  un  de  ces  plis,  étranglé  entre  les  paupières  lors  de  leur 
occlusion  pendant  le  sommeil,  reste  à  l'état  permanent. 

- 1    Traité  des  maladies  des  yeux.  t.  I,  p.  16-1. 
(2)  Voy.  Abeille  médicale,  1867,  p.  162. 
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Celte  laxité  est  caractérisée  tantôt,  par  un  peu  d'œdème  sous-conjonctival 
ou  par  un  chémosis  séreux  passif  et  peu  marqué.  On  observe  là  ce  qui  se 
voit  communément  sur  différents  points  de  la  face  de  certains  vieillards  et 
particulièrement  aux  paupières  inférieures. 

A  la  suite  de  cette  légère  infiltration  reste  ce  relâchement;  si  avant  lui  il 
s'est  produit  une  conjonctivite  subaiguë  ou  chronique,  la  muqueuse  est  en 
nême  temps  épaissie  à  un  certain  degré. 

11  importe  de  distinguer  ces  deux  états  qui  ne  sont  pas  identiques,  le 
second  devant  plutôt  être  rapproché  de  l'hypertrophie  que  nous  venons  de 
décrire. 

La  dissection  et  l'examen  anatomique  montrent  la  conjonctive  relâchée, 
épaissie;  son  tissu  conjonctif  réticulé,  et  distendu  et  infiltré,  légèrement 
opaque.  Elle  est  soulevée  et  se  détache  facilement  de  l'épisclère. 

En  même  temps,  à  la  circonférence  de  la  cornée  on  rencontre,  dans  un 
limbe  circulaire,  haut  de  2  millimètres,  l'épithélium  conjonctival  opaque, 
blanchâtre  et  épaissi,  ce  qui  n'est  que  l'exagération  de  ce  que  von  Amman  a 
décrit  sous  le  nom  d'anneau  conjonctival  et  qu'on  rencontre,  à  un  moindre 
degré  de  développement,  il  est  vrai,  sur  des  yeux  sains. 

Traitement.  —  Collyres  astringents  légers,  légères  cautérisations  superfi- 
cielles du  cul-de-sac;  très-rarement,  et  dans  les  cas  très- prononcés  seule- 
ment, excision  d'un  pli  longitudinal  sur  la  sclérotique  et  pas  ailleurs. 


C.  —  Atropine  de  la  Conjonctive. 

Synonymie.  — Xérosis  (de  Éjïipoç  sec);  conjonctiva  arida;  xéroma;  xérophthalmie ; 
cutisation  de  la  conjonctive. 

Définition.  —  On  entend  par  atrophie  de  la  conjonctive  ou  xérosis,  la  sé- 
cheresse de  l'œil  qui  résulte  de  l'atrophie  de  la  muqueuse,  et  surtout  de  l'a- 
trophie de  ses  éléments  sécréteurs.  Elle  est  caractérisée  par  l'épaississement, 
l'opacification  et  le  dessèchement  de  la  conjonctive,  en  même  temps  que  par 
un  rétrécissement  considérable  qui  lui  fait  perdre  tous  les  caractères  d'une 
muqueuse. 

On  distingue  deux  variétés  de  xérosis. 

1°  L'atrophie  partielle  ou  xérosis  glabra. 

2°  L'atrophie  générale  ou  xérosis  squamosa,  à  laquelle  doit-être  plus  spé- 
cialement réservé  le  nom  de  xérophthalmie. 

Première  variété.  —  Le  xérosis  glabra,  ou  atrophie  partielle,  provoque  le 
développement  sur  la  conjonctive  de  taches  ou  îlots  de  couleur  blanchâtre, 
gris-bleuâtre  ou  grisâtre,  présentant  un  reflet  tendineux,  analogue  à  celui 
d'une  étoffe  de  soie,  ternes,  rudes  au  toucher,  insensibles,  dépolies  ou  pulvé- 
rulentes, rugueuses,  ayant  sensiblement  l'aspect  des  cicatrices.  Ces  plaques 
restent  sèches  ou  comme  recouvertes  d'une  mince  couche  d'un  corps  gras; 
les  larmes  et  la  sécrétion  conjonctivale  n'y  adhèrent  pas. 
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Dans  certaines  circonstances,  la  couche  épithéliale  se  dessèche,  s'élimine 
et  présente  des  aspérités.  Toute  la  conjonctive  prend  un  aspect  raide  et  dur 
et  on  voit  se  former,  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  des  plis  plus  ou  moins 
nombreux,  concentriques  autour  de  la  cornée.  Cette  dernière,  la  cornée, 
présente  en  général,  un  trouble  plus  ou  moins  accusé,  mais  elle  est  encore 
en  grande  partie  transparente. 

Deuxième  variété.  —  Le  xérosis  squamosa,  ou  atrophie  générale  de  la 
conjonctive,  est  essentiellement  caractérisé  par  la  destruction  de  tous  les  élé- 
ments sécréteurs  et  lubrifiants  de  la  conjonctive,  à  laquelle  elle  fait  perdre 
tous  les  caractères  d'une  muqueuse  : 

—  Oblitération  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive. —  Oblitération  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale.  — 
Atrophie  des  glandes  sous-muqueuses  et  des  glandes  de  Manz. 

La  conjonctive  est  sèche,  pâle,  terne,  mate,  rude,  dépolie,  couverte  d'une 
foule  de  petites  écailles  pulvérulentes,  résultant  d'une  desquamation  épithé- 
liale irrégulière  et  donnant  à  la  muqueuse  un  aspect  rugueux. 

La  conjonctive  se  rétracte  sur  elle-même,  elle  perd  son  élasticité,  et  bien- 
tôt on  la  voit  se  retirer  de  plus  en  plus  des  culs-de-sac,  dans  lesquels  se  for- 
ment de  nombreux  plis  ou  brides  perpendiculaires,  allant  directement  de  la 
partie  postérieure  des  tarses  au  globe  oculaire.  Ce  rétrécissement  de  la  con- 
jonctive des  culs-de-sac  gêne  et  limite  plus  ou  moins,  suivant  son  degré,  les 
mouvements  du  globe  et  des  paupières,  jusqu'à  empêcher  leur  rapprochement; 
la  caroncule  s'efface  de  plus  en  plus,  par  attraction  vers  le  globe,  et  finit  par 
disparaître.  Il  en  est  de  même  du  pli  semi-lunaire  ;  le  tissu  sous-conjonctival 
enfin  se  transforme  de  plus  en  plus  en  un  tissu  inodulaire. 

Peu  à  peu,  par  suite  du  rétrécissement  progressif,  l'occlusion  des  pau- 
pières, comme  nous  venons  de  le  dire,  devient  impossible,  et  l'œil  reste  cons- 
tamment entr'ouvert,  même  pendant  le  sommeil  (lagophlhalmos,  œil  de 
lièvre).  Le  clignement  des  paupières  cesse  à  son  tour,  car  la  sensation  du 
dessèchement  du  globe  disparaissant,  le  besoin  de  ce  mouvement  réflexe,  qui 
a  pour  but  de  lubrifier  l'œil,  s'efface  également. 

Les  culs-de-sac,  ou  du  moins  leurs  vestiges,  ainsi  que  l'espace  intermargi- 
nal des  paupières,  est  souvent  rempli  d'un  magma  composé  d'un  mélange  de 
débris  épithéliaux  altérés,  de  graisse,  de  mucus,  parfois  même  de  corpus- 
cules calcaires  et  surtout  de  particules  de  poussières  organiques.  Ce  magma 
présente  une  couleur  jaunâtre,  sale,  une  consistance  analogue  à  celle  de  la 
cire  molle,  et  adhère  fortement  aux  parties  sur  lesquelles  il  repose. 

En  dernier  lieu,  la  cornée  déjà  altérée  par  la  maladie  qui  a  donné  nais- 
sance au  xérosis  et  dont  la  nutrition  est  également  fort  entravée,  se  dépolit 
encore  et  devient  de  plus  en  plus  opaque,  son  épithélium  se  ride  et  présente 
parfois  même  quelques  plis. 

De  petites  écailles  grisâtres  ou  blanchâtres  se  développent  sur  la  cornée, 
qui  finit  par  devenir  complètement  opaque. 

Enfin  quand  la  maladie  arrive  à  son  apogée,  toute  la  surface  antérieure 
du  globe  est  recouverte  d'une    épaisse  couche  cicatricielle,    complètement 


136  TRAITE    ELEMENTAIRE   D  OPHTHALMOLOGIE. 

opaque,  comme  parcheminée;  de  là  le  nom  de  cutisalion  de  la  conjonctive. 

L'œil  est  absolument  insensible,  toute  la  conjonctive  alors  est  altérée;  tous 
ses  éléments  histologïques  ont  disparu.  Elle  n'est  plus  constituée  que  par  du 
tissu  cicatriciel.  Par  suite  de  l'absence  de  sécrétion  des  larmes,  les  points  et 
les  conduits  lacrymaux  s'oblitèrent,  ainsi  que  le  sac  lacrymal  lui-même. 
Enfin  l'œil,  devenu  terne  et  sans  vie,  perd  incurablement  ses  facultés  visuelles. 

Etiologie.  —  Le  xérosis  partiel  ou  général  est  très-rarement  spontané; 
presque  toujours  il  reconnaît  pour  cause  une  autre  affection  de  la  conjonctive, 
qui  par  sa  nature  destructive  en  altère  les  éléments  ;  de  là  le  nom  de  xèroph- 
thalmie. 

C'est  ainsi  que  les  granulations  chroniques  vésiculeuses  ou  diffuses,  et  même 
l'hypertrophie  papillaire  poussée  à  un  haut  degré,  doivent  être  placées  en 
première  ligne,  surtout  lorsque  ces  deux  affections  ont  été  traitées  par  des 
cautérisations  trop  énergiques,  ou  pis  encore  par  des  excisions  étendues  de 
la  conjonctive,  ou  des  granulations  elles-mêmes. 

De  même  la  diphthérie  de  la  conjonctive  est  une  des  plus  fréquentes  et  des 
plus  redoutables  causes  du  xérosis.  Enfin  l'ectropion,  et  surtout  l'entropion 
et  le  trichiasis,  par  les  frottements  réitérés  qui  en  résultent  sur  la  conjonctive 
et  la  cornée  en  déterminent  souvent  l'épaississement  mécanique  et  sont  ainsi 
parfois  le  point  de  départ  de  cette  affection. 

En  dernier  lieu  on  rencontre  des  cas  dans  lesquels  la  xérophthalmie  a  ma- 
nifestement succédé  à  une  brûlure. 

Traitement. —  Le  xérosis  est  une  maladie  incurable  une  fois  qu'elle  a 
atteint  ses  dernières  limites.  Tout  au  plus  est-il  permis  d'espérer,  lorsqu'on 
l'observe  à  une  période  voisine  du  début,  d'obtenir  son  arrêt. 

Nous  ne  disposons  à  proprement  parler  que  de  moyens  palliatifs  : 

Eau  tiède  ou  eau  salée.  Sous-carbonate  de  soude  en  lavages.  Acide  acétique 
étendu  ou  acétate  de  plomb.  —  Lait  et  surtout  glycérine  pure  neutre. 


D.  —  Rétrécissement  de  la  Conjonctive. 

Outre  le  xérosis  on  voit  aussi  survenir  une  autre  affection  destructive  de 
la  conjonctive  :  elle  succède  généralement  aux  mêmes  causes  que  celles  men- 
tionnées à  propos  du  xérosis. 

A  la  suite  de  certaines  plaies  de  la  conjonctive  (excision  ou  scarification 
trop  profondes  des  granulations  et  de  la  conjonctive)  ou  encore  à  la  suite  de 
certaines  brûlures  (éclats  de  fer  incandescent,  chaux  vive,  cautérisations 
immodérées)  on  voit  se. faire  vers  la  partie  moyenne  de  la  conjonctive  tar- 
séenne  une  cicatrice  plus  ou  moins  profonde  de  la  muqueuse,  qui  subit  un 
retrait  cicatriciel  de  plus  en  plus  marqué,  et  finit  par  attirer  la  conjonctive  tout 
entière  vers  elle  en  même  temps  qu'elle  provoque  l'atrophie  des  cartilages 
tarses  et  leur  incurvation  en  dedans.  De  là  la  formation  sur  la  conjonctive 
bulbaire  de  nombreux  plis  verticaux  lorsqu'on  cherche  à  attirer  les  paupières 
ou  à  les  écarter.  En  outre,  on  remarque  une  notable  gêne  des  mouvements 
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du  globe,  un  effacement  des  culs-de-sac.  Il  en  résulte  bientôt  un  entropion 
de  plus  en  plus  marqué.  Celui-ci  détermine  à  son  tour  un  trichiasis  des  plus 
prononcés  et  des  plus  gênants,  auquel  succède  une  kératite  vasculaire  méca- 
nique qui  a  pour  conséquence  un  épaississement  de  l'épilhélium  et  de  la 
membrane  de  Bowman  et  leur  opacité. 

Traitement.  —  Celui  des  symptômes  :  épilation,  lotions  de  plomb,  de  lait 
ou  de  glycérine;  surveillance  attentive,  à  cause  delà  possibilité  de  voir  le  ré- 
trécissement simple  se  transformer  en  xérosis  consécutif  ou  donner  lieu  à 
l'entropion  qui  réclamera  les  opérations  appropriées. 


ART.     9.     —     EPANCHEMENTS     SOUS-CONJONCTI  VAUX. 

On  rencontre  sous  la  conjonctive  des  épanchements  de  liquide  ou  de  gaz. 

Les  premiers  sont  constitués  l°par  de  la  sérosité,  —  2°  par  du  sang,  —  3° 
par  du  pus.  Quant  aux  épanchements  de  gaz,  l'air  seul  a  été  signalé  jusqu'ici 
sous  la  conjonctive. 

1°  Épanchement  de  sérosité. 

Synonymie.  —  OEdème  sous-eonjonctival;  chémosis  séreux. 

Symptômes  et  causes.  —  Le  chémosis  séreux  ou  œdème  sous-conjonclival 
est  rare  à  l'état  spontané,  il  est  très-fréquent  au  contraire  comme  complica- 
tion de  certains  états  inflammatoires,  dont  quelques-uns  nous  sont  déjà  con- 
nus. Tels  sont  les  conjonctivites  catarrhale,  purulente  et  diphthérique,  l'iritis, 
l'irido-choroïdite,  le  glaucome  aigu,  l'érysipèle  des  paupières,  les  chalazions 
suppures,  les  orgeolets,  la  dacryocyslite,  la  dacryadénite  et  enfin  le  phlegmon 
de  l'œil  ou  de  l'orbite,  etc. 

L'épanchement  de  sérosité  sous  la  conjonctive  se  montre  sous  forme  d'un 
gonflement  ou  d'un  soulèvement  de  la  muqueuse,  qui  dans  certains  cas  ne 
présente  aucune  réaction  inflammatoire  ou  du  moins  n'en  montre  qu'une  très- 
faible.  C'est  ainsi  qu'on  le  rencontre  assez  souvent  chez  certains  vieillards 
conjointement  avec  le  relâchement  de  la  conjonctive  et  l'œdème  des  pau- 
pières. 

On  le  voit  aussi  survenir  fréquemment,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
comme  conséquence  ou  comme  symptôme  concomitant  de  certains  élats  in- 
flammatoires de  la  conjonctive.  Il  se  présente  alors  sous  forme  de  bourrelets 
jaunâtres,  épais,  peu  mobiles  et  très-faiblement  injectés,  qui  font  saillie  entre 
les  paupières.  Son  siège  de  prédilection  dans  ce  cas  est  le  cul-de-sac  inférieur 
vers  lequel  le  liquide  s'accumule  en  vertu  des  lois  de  l'hydrostatique. 

Le  chémosis  est  très-rare,  avons-nous  dit,  quand  il  n'y  a  pas  de  compli- 
cation du  côté  de  l'œil.  On  doit  alors  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  af- 
fection du  cœur,  des  reins  ou  du  l'oie,  et  chez  la  femme,  une  affection  des 
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ovaires  déterminant,  vers  d'autres  points  du  corps,  un  épancheraient  de  même 
nature. 

Pourtant,  on  observe  quelquefois  cet  œdème  sous-conjonctival  idiopa- 
thique  chez  les  personnes  faibles,  anémiques  ou  débilitées  et  surtout  chez 
les  vieillards. 

Traitement.  —  Le  plus  efficace  consiste  dans  la  compression  méthodique 
exercée  surtout  la  nuit,  pour  ne  pas  gêner  la  vue  pendant  la  veille;  si  ce 
moyen  ne  suffisait  pas  on  pourrait  faire  quelques  mouchetures  ou  quelques 
scarifications  peu  étendues  sur  la  muqueuse,  dans  la  portion  la  plus  déclive 
du  chémosis;  mais  il  faudrait  bien  se  garder  de  faire  de  larges  excisions  sur- 
tout du  côté  du  cul-de-sac  pour  éviter  les  cicatrices,  remède  pire  que  le  mal. 

Enfin,  on  devra  combattre  la  cause  déterminante  dans  le  cas  où  le  chémo- 
sis serait  symptomatique. 

2°  Épanchement  du  sang. 

Synonymie.    —   Ecchymose    sous-conjonctivale;    hyposphagma    (de  ùtto  sous 
et  craxzÇsi'v,  répandre  du  sang). 

Symptômes  et  causes.  —  Les  épanchements  sanguins  sous  la  conjonctive 
sont  très-fréquents  et  très-bien  connus.  Cela  tient  à  l'aspect  choquant  qu'ils 
produisent  et  qui  alarme  beaucoup  les  malades;  ils  se  montrent  sous  l'aspect 
de  taches  d'un  rouge  foncé,  d'étendue  et  de  formes  variables,  arrondies  et 
circonscrites  ou  étalées  et  pouvant  entourer  toute  la  cornée  sous  forme  d'an- 
neau; leur  coloration  peut  varier  du  rouge  brun  très-foncé,  quand  l'épanche- 
ment  est  abondant,  étendu  et  réeent,  jusqu'au  rouge  jaunâtre,  lorsqu'il  est 
peu  considérable  ou  ancien. 

Les  ecchymoses  sous-conjonctivales  surviennent  souvent  spontanément, 
après  un  éternument,  un  accès  de  toux  ou  de  vomissement,  ou  encore  après 
un  effort  pour  soulever  un  fardeau  ou  éviter  une  chute,  surtout  chez  les  per- 
sonnes âgées,  dont  les  vaisseaux  présentent  une  disposition  à  la  sclérose  de 
leur  paroi.  D'autres  fois,  elles  succèdent  à  un  traumatisme  quelconque.  Tels 
sont  les  chocs  directs  sur  l'œil,  les  plaies  nettes  ou  contuses  de  la  conjonctive 
et  notamment  celles  qui  résultent  de  l'opération  du  strabisme. 

Enfin,  chacun  sait  qu'une  ecchymose  sous-conjonctivale,  survenant  peu  de 
temps  après  une  chute  ou  un  violent  traumatisme  sur  la  tête,  est  considérée, 
à  juste  titre,  comme  signe  pathognomoniqne  d'une  fracture  de  la  base  du 
crâne.  Les  ecchymoses  sur  les  deux  yeux  ont  même  à  cet  égard  une  valeur 
séméiologique  toute  spéciale,  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la  lésion. 

Les  ecchymoses  sous-conjonctivales  s'accompagnent  presque  toujours  d'une 
décoloration  de  l'iris  qui  prend  constamment  une  teinte  plus  ou  moins  verte. 
Cette  coloration  n'est  qu'une  illusion  d'optique  qui  ne  mérite  aucune  atten- 
tion et  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  des  affections  de  l'iris. 

Pronostic.  —  Les  épanchements  de  sang  sous  la  conjonctive  n'ont  aucune 
gravité,  et  ne  méritent  que  l'attention  exigée  du  médecin  par  l'inquiétude  du 
malade. 
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Traitement.  —  Une  douce  compression,  des  fomentations  légèrement  as- 
tringentes (plomb,  borax)  ou  aromatiques  (arnica,  fenouil,  camomille)  tièdes 
et  dans  les  cas  ou  l'hyposphagma  est  considérable,  quelques  mouchetures 
suivies  d'une  compression  un  peu  énergique,  suffiront  à  hâter  la  résorption 
du  sang  épanché,  laquelle  s'effectue  du  reste,  comme  pour  toutes  les  autres 
ecchymoses,  par  la  décoloration  graduelle  du  sang  épanché. 

3°  Épanchement  de  pus. 
Synonymie.  — Abcès  sous-conjonctival ;  phlegmon  partiel  de  l'orbite  (Sichel). 

Àiit,  Stellwag  von  Carion  et  nous-même  avons  signalé  des  épanchements 
de  pus  qu'on  rencontre  parfois  vers  l'un  des  angles  de  l'œil,  particulièrement 
vers  l'angle  externe.  Ils  n'ont  aucune  gravité,  le  pus  disparaissant  souvent  de 
lui-même,  et  pouvant  facilement,  dans  le  cas  contraire,  être  évacué  par 
une  petite  ponction  faite  à  la  conjonctive  avec  un  bistouri.  Nous  y  revien- 
drons, du  reste,  à  propos  du  phlegmon  de  l'orbite,  où  ces  épanchements 
trouvent,  selon  moi,  bien  mieux  leur  place  et  aussi  parce  que  c'est  sous  le 
nom  de  phlegmon  partiel  de  l'orbite  que  nous  les  avons  précédemment 
décrits  (1). 

4°  Épanchement  de  gaz. 

Synonymie.    —    Emphysème    sous-conjonctival. 

Symptômes  et  causes.  —  De  même  que  les  ecchymoses  sous  la  conjonctive, 
les  épanchements  gazeux  sous  cette  muqueuse  surviennent  parfois  spontané- 
ment après  un  violent  effort  pour  se  moucher.  Ils  peuvent  aussi  succéder  à 
une  fracture  des  parois  de  l'orbite,  mettant  en  communication  le  tissu  sous- 
conjonctival  avec  les  fosses  nasales,  les  sinus  frontaux  ou  les  cellules  éthmoï- 
dales.  D'autres  fois  encore,  on  voit  l'emphysème  sous-conjonctival  être  le 
résultat  d'une  déchirure  des  points  et  conduits  lacrymaux  ou  du  sac  lacrymal, 
provoquée  par  une  tentative  du  cathétérisme  du  canal  nasal,  ou  résultant  d'un 
traumatisme  direct  qui  provoque  la  déchirure  du  sac. 

Il  est  pourtant  quelquefois  impossible  de  préciser  où  siège  la  lésion  qui  a 
servi  de  point  d'entrée  à  l'air  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonctival. 

Diagnostic.  —  Rarement  borné  à  la  conjonctive  et  presque  toujours  accom- 
pagné du  même  phénomène  du  côté  des  paupières,  l'emphysème  sous- 
conjonctival  est  facilement  reconnaissable  à  la  crépitation  caractéristique  que 
provoque  la  palpation  de  la  région  où  il  siège.  Cette  compression  le  fait  du 
reste  disparaître  sur-le-champ  et  donne  ainsi  la  clef  du  traitement  qu'il  con- 
vient de  lui  opposer. 

Il  ne  mérite  donc  qu'une  attention  très-modérée,  à  cause  de  l'aspect  alar- 

(lj  Arch.  yen.  de  Méd.,  1871. 
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mant  que  présente  la  distension  souvent  très-considérable  de  la  conjonctive, 
parfois  uni  à  un  épanchement  simultané  de  sang  dans  la  même  région  et  tou- 
jours consécutif  à  un  traumatisme.  Presque  toujours  l'emphysème  n'est  pas 
borné  à  la  conjonctive  et  s'étend  aux  paupières,  à  la  joue,  en  un  mot  à  toutes 
les  parties  voisines. 

Traitement. — Nous  venons  de  le  dire,  la  compression  méthodique  et 
maintenue  pendant  un  temps  un  peu  long  suffit  toujours  pour  forcer  le  gaz  à 
reprendre  la  voie  par  laquelle  il  s'était  introduit  et  à  empêcher  le  phénomène 
de  se  reproduire. 


ART.    10.    —    ENTOZO  AIRES     DE     LA     CONJONCTIVE. 

Parmi  les  entozoaires  de  l'homme,  les  principaux  dont  on  ait  signalé  la  pré- 
sence sous  la  conjonctive,  sont  :  le  cysticerque  ladrique  (cysticercus  cellulosae) 
et  la  plaire  de  Médine  (filaria  medinensis). 

Pour  ce  qui  est  du  premier,  je  ne  pense  pas  pouvoir  mieux  faire,  que  de 
reproduire  ici  une  partie  d'un  article  de  Brière  (du  Havre),  mon  ancien  chef 
de  clinique,  article  dans  lequel  il  donne  la  relation  d'un  cas  de  ce  genre 
observé  par  moi.  Voici  comment  s'exprime  Brière  (1)  : 

«  Le  premier  cas  de  cysticerque  sous-conjonctival  dont  il  soit  fait  mention 
par  les  auteurs  remonte  à  l'année  1838;  on  le  doit  à  Baum  (de  Dantzig). 

»  Depuis  le  cas  de  Baum,  l'attention  des  observateurs  étant  attirée  de  ce 
côté,  sept  autres  cas  bien  positifs  furent  publiés  pendant  une  période  de  six 
années. 

»  En  1844,  Sichel  père,  terminant  dans  le  journal  de  chirurgie  de  Malgaigne, 
un  mémoire  sur  la  question  qui  nous  occupe,  constatait  que  sur  les  huit  cas 
de  cysticerque  sous-conjonctival  publiés  jusqu'à  cette  époque,  deux  appar- 
tenaient à  l'Allemagne,  deux  à  l'Angleterre,  un  à  la  Belgique  et  trois  à  la 
France,  ces  derniers  ayant  été  observés  par  lui-même. 

»  En  1859,  dans  son  Iconographie,  Sichel  père  annonçait  avoir  vu  depuis 
1844,  quatre  nouveaux  cas,  ce  qui  portait  le  chiffre  des  faits  qui  lui  étaient 
personnels  à  sept. 

d  Deux  observations  venaient  d'en  être  relatées  par  d'autres  auteurs.  Tous 
les  cas  connus  alors  étaient  donc  au  nombre  de  treize. 

»  Depuis  cette  époque  il  est  probable  que  de  nouveaux  faits  ont  été  vus, 
mais  ceux  dont  il  a  été  parlé  plus  haut  ont  suffi  pour  caractériser  ces  tumeurs 
kystiques  et  pour  les  différencier  des  autres  affections  avec  lesquelles  on  se- 
rait tenté  de  les  confondre.  » 

Voici  en  quels  termes  s'exprime  Sichel  père  (2)  : 

«  On  pourra  se  prononcer  sans  hésitation  sur  la  présence  d'un  cysticerque 

(1)  Ga&.  des  Hop.,  19  et  29  juillet  1873. 

(2)  Iconographie,  g  808,  p.  702,  pi.  lxxii,  fig.  1  et  2. 
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sous  la  conjonctive,  toutes  les  fois  qu'on  trouvera  vers  l'un  des  angles  et  plus 
ou  moins  rapprochée  du  diamètre  transversal  de  l'hémisphère  antérieur  de 
V<ml,  une  tumeur  recouverte  par  la  conjonctive,  arrondie,  rose-pâle,  semi- 
diaphane  oh  l'on  reconnaîtra  presque  toujours  vers  sa  partie  moyenne  un 
disque  blanchâtre  ou  jaunâtre  circonscrit  ;  que  cette  tumeur  sera  d'un  rouge 
plus  foncé  et  plus  vascularisé  à  sa  circonférence,  élastique,  mais  peu  dure  et  se 
déplaçant  latéralement  dans  une  certaine  étendue;  mais  adhérente  par  le 
centre  de  sa  face  postérieure  à  la  sclérotique.  Il  n'existe  aucune  douleur  spon- 
tanée. Quelquefois  seulement  le  malade  accuse  la  sensation  d'une  légère  pres- 
sion ou  d'une  gêne  lorsque  les  paupières  se  rapprochent. 

y>Au  toucher  la  tumeur  ne  montre  que  la  sensibilité  ordinaire  delà  conjonc- 
tive. La  vision  n  éprouve  point  de  trouble  réel,  mais  seulement  dans  quelques 
cas  exceptionnels  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dépendant  de  la  position  du 
kyste.  » 

»  Ces  caractères  cliniques  sont  tracés  de  main  de  maître  et  ceux  qui,  comme 
nous,  ont  pu  les  vérifier  sur  le  vivant  ne  croient  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'y  rien 
retrancher  et  d'être  plus  affirmatif. 

»  Aussi  nous  nous  étonnons  de  voir  de  Wecker  (1)  contester  la  valeur  de 
ces  caractères  et  dire  que  le  diagnostic  ne  sera  fait  d'une  façon  positive 
«  que  lorsqu'on  aura  enlevé  Vhydatide  et  démontré  à  l'aide  de  l'examen  mi- 
»  croscopique  l'existence  de  la  couronne  de  crochets  et  des  quatre  suçoirs  arron- 
»  dis  qui  garnissent  la  tête  de  l'animal  ». 

»  Certes,  cet  examen  histologique  est  irrécusable  et  toujours  nécessaire; 
mais  nous  nous  permettrons  de  répondre  à  cet  auteur  que  les  symptômes 
énoncés  dans  le  passage  qu'on  vient  de  lire  sont  beaucoup  plus  pathognomo- 
niques  qu'il  ne  le  dit.  » 

En  effet  ces  signes  sont  tellement  précis,  que  c'est  d'après  eux  seulement 
et  en  les  vérifiant  sur  une  malade  que  j'ai  pu  une  fois  en  faire  le  diagnos- 
tic (2)  sans  en  avoir  jamais  vu  antérieurement. 

En  résumé,  voici  les  signes  cliniques  et  physiques  du  cysticerque  sous. la 
conjonctive  : 

Tumeur  située  sous  la  conjonctive  au  niveau  de  l'insertion  d'un  muscle 
de  l'œil  sur  un  des  diamètres  de  l'hémisphère  antérieur  le  plus  souvent  à 
l'angle  interne,  entre  la  caroncule  et  la  cornée.  Tumeur  ovale  ou  sphérique, 
de  la  grosseur  d'un  pois,  demi-transparente,  jaunâtre  au  centre,  rosée  et 
Irès-vascularisée  à  sa  périphérie,  plus  ou  moins  rénitente,  suivant  l'épaisseur 
de  l'enveloppe  du  kyste,  adhérente  aux  tissus  sous-jacents  par  le  milieu  de 
sa  hase  et  jouissant  d'une  certaine  mobilité  sur  les  bords  ;  absence  de  dou- 
leurs, gêne  résultant  uniquement  de  la  présence  de  la  tumeur  entre  les  pau- 
pières,  déviation  de  la  pupille  en  dehors  ou  en  dedans,  suivant  le  siège  de 
1  affection;  développement  rapide,  en  un  mois  ou  six  semaines  en  moyenne; 
acuité  visuelle  normale. 


I     Traité,  -2;  éd.,  t.  I,  p.  17 i. 
I i    Brière,  loc.  cit. 
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Traitement.  —  Il  faut  toujours  débarrasser  les  malades  porteurs  de  ces 
kystes  parasitaires,  le  plus  tôt  possible. 

Pour  cela  on  peut  suivre  un  procédé  analogue  à  celui  que  nous  avons  indi- 
qué pour  l'opération  du  ptérygion.  On  sépare  par  deux  coups  de  ciseaux  la 
tumeur  de  la  conjonctive  voisine;  puis  on  détache  la  tumeur  par  sa  face  pro- 
fonde de  la  sclérotique  en  ayant  soin  de  respecter  l'insertion  du  muscle.  Cela 
fait,  ou  excise  par  un  coup  de  ciseaux  courbes  la  tumeur  entière,  on  décolle 
la  conjonctive  en  haut  et  en  bas  et  on  la  réunit,  si  possible,  par  quelques  points 
de  suture. 

Quant  à  la  filaire  de  Mécline,  dont  la  présence  a  été  signalée  sous  la  con- 
jonctive de  l'homme,  il  semble  que  cette  affection  parasitaire  ne  soit  absolu- 
ment propre  qu'aux  pays  chauds.  Les  quelques  cas  qui  en  ont  été  observés  se 
rapportent  en  effet  à  des  individus  de  la  race  éthiopienne  originaires  des  ré- 
gions tropicales  de  l'Afrique  (?)  et  ont  été  vus  dans  l'île  de  Saint-Domingue 
(Mongin,  1770),  à  la  Guyane  française  (Bajon,  1777),  en  Guinée  (Clot-Bey) 
ou  à  la  Martinique  (Guyon,  1841). 

La  lilaire  de  Médine,  filaria  medinensis,  ou  dragonneau,  est  un  petit  ver 
gris-cendré,  non  enkysté,  d'une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  gros  del  mil- 
limètre, qui  vit  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  dans  l'épisclère  entre  la 
conjonctive  et  la  sclérotique.  On  le  voit  ramper  librement,  il  est  animé  de 
mouvements  tortueux,  serpentants  et  obliques,  assez  rapides  et  détermine 
parfois  de  vives  douleurs  piquantes  ou  lancinantes,  surtout  lorsque  l'animal- 
cule s'approche  de  la  cornée  (Mongin). 

La  présence  de  l'entozoaire  ne  serait  en  général  signalée  que  par  peu  de 
symptômes  inflammatoires  et  quelquefois  par  un  peu  de  larmoiement  (Bajon). 
L'animal  semble  se  déplacer  avec  une  grande  facilité,  car  il  n'est  pas  toujours 
visible  (Clot-Bey)  et  passe  quelquefois  d'un  œil  à  l'autre  (?).  Il  n'est  pas 
toujours  solitaire,  et  on  en  a  observé  quelquefois  deux  sur  le  même  œil  ou  un 
sur  chaque  œil  du  même  sujet  (Guyon). 

,  On  comprend  sans  peine  que  le  seul  moyen  à  opposer  à  cette  singulière 
affection  parasitaire  serait  l'extraction  du  ver  au  moment  où  il  apparaîtrait 
sous  la  conjonctive. 

Consultez  :   J.   Sichel,  Journal  de  Chirurgie  de  Malgaigne,    1844.  —  Davaine, 
Traité  des  Entozoaires.  Paris,  1860. 


ART.    11.    —    TUMEURS    DE    LA    CONJONCTIVE. 

On  rencontre  sur  la  conjonctive  un  très-grand  nombre  de  tumeurs  de  na- 
ture diverse;  mais  presque  toutes  ces  productions  sont  extrêmement  rares, 
et  on  serait  obligé  de  faire  des  recherches  bibliographiques  étendues,  si  on 
voulait,  écrire  la  monographie  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  tumeurs. 

Nous  nous  bornerons  donc,  dans  les  pages  qui  vont  suivre,  à  esquisser 
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à  grands  traits  les  caractères  principaux  de  ces  diverses  productions,  en  ayant 
le  soin  de  fournir  le  plus  de  renseignements  bibliographiques  possibles  au 
lecteur  qui  voudrait  étudier  l'une  de  ces  productions  en  détail. 

A.—  Pinguecula  ou  Pterygion-pingue. 

C'est  une  petite  tumeur  arrondie,  blanchâtre,  jaunâtre  ou  rosée,  d'un  vo- 
lume variant  de  celui  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un  grain  de  chènevis  et 
faisant,  par  suite,  très-peu  saillie  au-dessus  du  niveau  général  de  la  conjonc- 
tive au-dessous  ou  dans  l'épaisseur  de  laquelle  elle  est  située. 

Le  pinguecula  siège  au  bord  de  la  cornée,  généralement  à  son  côté  interne, 
et  quelquefois  même  des  deux  côtés  à  la  fois  et  toujours  sur  le  diamètre  trans- 
verse de  l'œil,  précisément  dans  le  point  de  la  conjonctive  qui  est  en  contact 
avec  les  bords  des  paupières  lorsqu'elles  sont  fermées. 

On  n'y  observe  en  général  que  fort  peu  de  vaisseaux,  excepté  dans  certains 
cas  où  la  présence  de  ceux-ci  peut  faire  prendre  cette  petite  tumeur  pour  un 
ptérygion  au  début  ou  pour  une  pustule  conjonctivale  accompagnée  de  peu 
de  réaction  inflammatoire. 

Quelquefois,  on  voit  quelques  vaisseaux,  d'abord  peu  nombreux,  se  diriger 
de  l'angle  de  l'œil  vers  le  pinguecula,  l'entourer,  puis,  augmentant  en  nombre, 
se  ramifier  au-devant  de  lui,  le  cacher  plus  ou  moins  et  lui  donner  l'appa- 
rence d'un  ptérygion.  Si  on  vient  alors  à  faire  l'ablation  de  ce  ptérygion,  on  y 
trouve  le  pinguecula  et  c'est  la  présence  de  celui-ci,  pris  pour  du  tissu  adi- 
peux propre  au  ptérygion,  qui  a  pendant  longtemps  fait  croire  à  l'existence 
(L'un  ptérygion  graisseux. 

•Lorsque  les  études  histologiques  n'étaient  pas  encore  parvenues  au  degré  de 
précision  qu'elles  ont  acquis  depuis  l'emploi  du  microscope,  1  teinte  jaunâtre 
du  pinguecula  l'avait  fait  prendre  pour  un  petit  dépôt  graisseux  siégeant  sous- 
la  conjonctive  ou  dans  son  épaisseur.  On  n'y  rencontre  en  réalité  que  de  très- 
nombreuses  cellules  épithéliales  pavimenteuses  épaissies,  du  tissu  cellulaire 
condensé,  quelques  fibres  élastiques  et  enfin  quelques  rares  vaisseaux. 

Les  causes  de  son  développement  sont  inconnues,  mais  il  est  permis  de 
penser  qu'il  résulte  d'irritations  répétées  de  la  région  où  il  siège,  notamment 
du  pincement  de  la  conjonctive  tant  soit  peu  lâche  entre  les  bords  des  pau- 
pières. 

Cette  petite  tumeur  ne  cause  qu'une  difformité  insignifiante,  et  surtout  peu 
gênante.  Elle  ne  présente  que  peu  de  tendance  à  l'accroissement;  on  la  ren- 
contre, en  général,  chez  les  personnes  ayant  dépassé  la  quarantaine.  Elle  ne 
subit  aucune  modification  sous  l'influence  des  moyens  généraux  ou  topiques 
et  n'envahit  que  lentement  la  cornée  ou  les  parties  voisines,  de  façon  à  me- 
nacer la  vision  ou  les  mouvements  du  globe. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  on  verrait  cette  tendance  se  manifester  d'une 
façon  évidente,  qu'on  serait  autorisé  à  en  faire  l'ablation.  En  général,  ainsi 
que  le  dit  Sichel  père  (Iconographie),  il  suffit  d'informer  le  malade  de  son 
innocuité. 
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B.  —  Dermoïde  de  la  Conjonctive. 

On  a  nommé  dermoïde  de  la  conjonctive,  de  petites  tumeurs  arrondies 
du  volume  d'une  lentille  environ,  parfois  d'un  blanc  nacré,  d'autres  fois,  gri- 
sâtres ou  jauiicàtres,  qui  siègent  à  la  limite  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée, 
le  plus  ordinairement  vers  son  bord  externe  au  voisinage  du  diamètre  trans- 
verse, empiétant  le  plus  souvent  assez  largement  sur  cette  dernière,  et  adhé- 
rant fortement  par  sa  base,  à  ces  deux  membranes  fibreuses. 

Décrites  autrefois  sous  le  nom  de  tumeurs  ou  kystes  fibroïdes  ou  fibro- 
graisseux  (1),  elles  ont  été  l'objet,  de  la  part  de  Ryba  (%),  d'un  intéressant 
mémoire  dans  lequel  cet  auteur,  à  cause  de  leur  texture,  propose  de  les 
nommer  dermoïdes,  appellation  sous  laquelle  ces  néoplasmes  ont  été  décrits 
depuis  lors  et  particulièrement  par  de  Grœfe  (3).  Ce  sont  toujours  des  tu- 
meurs congénitales,  coïncidant  souvent  avec  d'autres  vices  de  conformation, 
tels  que  le  bec-de-lièvre  et  surtout  le  coloboma  des  paupières,  ainsi  que  von 
Amrnon  en  a  publié  un  fort  intéressant  exemple  (4). 

Elles  sont  le  plus  souvent  pourvues  d'un  ou  de  plusieurs  poils,  sans  que 
cependant  il  en  existe  constamment.  Mais  en  revanche,  lorsqu'elles  en  sont 
dépourvues,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  leur  intérieur  de  nombreux 
follicules  pileux. 

Examinées  au  microscope  ces  tumeurs  se  montrent  composées  en  majeure 
partie  de  tissu  cellulaire  onduleux,  dépourvu  de  noyaux,  même  après  addi- 
tion d'acide  acétique  et  contenant  une  grande  quantité  de  fibres  élastiques. 
Au  milieu  de  ce  tissu,  se  voient  de  nombreux  follicules  pileux,  au  voisinage 
desquels  les  vaisseaux  de  la  tumeur,  peu  nombreux  du  reste,  semblent 
accumulés;  enfin  quelques  cellules  graisseuses  réunies  en  groupe,  autour  des 
follicules  pileux.  Les  fibres  élastiques  sont  surtout  nombreuses  vers  la  base  de 
la  tumeur,  dans  le  point  où  elle  adhère  h  la  sclérotique  (de  Grsefe). 

Le  dermoïde  est  une  tumeur  essentiellement  bénigne  qui  ne  réclame  l'in- 
tervention chirurgicale  que  dans  le  cas  où  sa  marche,  d'ordinaire  très-lente, 
envahirait  plus  ou  moins  la  cornée.  Dans  ce  dernier  cas,  on  en  pratiquerait 
l'ablation  à  l'aide  du  bistouri,  en  évitant  de  dépasser  en  profondeur  le  niveau 
général  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  de  crainte,  vu  l'extrême  adhérence' 
de  leur  base,  de  perforer  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  membranes.  Quelques 
cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  suffiraient  à  faire  complètement  dispa- 
raître les  derniers  vestiges  de  la  tumeur,  dans  le  cas  où  son  ablation  aurait 
été  trop  incomplète. 

(1)  Sichel,  Iconographie,  p.  691  et  pi.  lxxi,  fig.  3. 

(2)  Prager  Vierteljahresschrift.  t.  III,  1853. 

(3)  Arch.  f.  0.  Bd.  I,  Abt.  2,  p.  287. 

(4)  /.  Ammon  und  v.  Walter's  Journal.  T.  XXI,  p.  96. 
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C.  —  Lipomes  de  la  Conjonctive. 

Les  tumeurs  franchement  graisseuses  de  la  conjonctive  ont  été  reconnues 
extrêmement  rares,  surtout  depuis  l'époque  où  le  microscope  a  démontré, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  faire  remarquer,  que  le  pinguecula  et  le  der- 
moïde  ne  contiennent  qu'exceptionnellement  des  éléments  de  tissu  adipeux. 
Suivant  von  Grsefe  (1),  qui  a  observé  plusieurs  cas  de  lipomes  francs  de  la 
conjonctive,  ces  tumeurs  siégeraient  presque  toujours  à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  l'œil  sous  la  paupière  supérieure,  entre  le  muscle  droit  supé- 
rieur et  le  muscle  droit  externe,  tout  près  du  bord  inférieur  de  la  glande 
lacrymale  et  seraient  en  connexion  avec  le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  dont 
ils  ne  constitueraient,  à  proprement  parler,  qu'une  sorte  d'expansion.  Dans 
cette  position,  ils  peuvent  gêner  plus  ou  moins  les  fonctions  de  la  glande 
lacrymale  (Samiisch).  Ce  sont  de  petites  tumeurs,  d'une  teinte  franchement 
jaune,  lobulées,  aplaties,  recouvertes  par  la  conjonctive,  qu'ils  soulèvent 
plus  ou  moins  et  à  laquelle  ils  adhèrent  par  places.  Par  suite,  la  muqueuse 
présente  toujours,  dans  le  point  correspondant,  un  certain  degré  de  vascula- 
risation. 

Les  lipomes  de  la  conjonctive  ne  s'accroissent  que  lentement.  D'un  volume- 
variable,  ces  petites  tumeurs  dépassent  rarement  celui  d'un  pois  ou  d'un  hari- 
cot, et  ont  des  dimensions  qui  surpassent  rarement  un  centimètre  ou  un  cen- 
timètre et  demi.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  observé  par  moi,  la  tumeur  avait 
le  volume  d'une  petite  fève,  et  mesurait  un  centimètre  et  demi  de  long.  Dans 
un  autre  rapporté  par  Socin(l)  la  tumeur  atteignait  deux  centimètres  et  demi 
de  longueur.  Ces  tumeurs  ont  été  signalées,  dans  quelques  cas,  sur  des  yeux 
où  existaient  d'autres  anomalies  congénitales  (de  Grœfe,  Becker). 

Les  seuls  symptômes  auxquels  ces  lipomes  donnent  lieu  sont  un  senti- 
ment de  sécheresse  de  l'œil,  une  certaine  gène  de  ses  mouvements  et,  dans 
quelques  cas  rares,  l'entrave  à  l'excrétion  des  larmes. 

Leur  texture  est  absolument  identique  à  celle  des  tumeurs  analogues 
développées  dans  d'autres  régions. 

Dès  que  la  présence  d'une  semblable  tumeur  gênera  les  mouvements  du 
globe  ou  l'excrétion  des  larmes,  on  devra  en  faire  l'ablation.  Cette  opération 
ne  présente  pas  de  difficultés.  On  soulève  la  conjonctive  à  l'aide  d'une  pince 
a  dents  et  on  l'incise  avec  des  ciseaux.  L'énucléation  de  la  tumeur  se  fait 
alors  sans  peine.  Un  point  de  suture  ou  deux  seront  ensuite  placés  sur  la 
conjonctive  pour  réunir  l'incision. 

(Ii  Arch.  f.  0.  ABd.  VI,  bt.  2,  p.  6. 

(2    Archiv  fur  patli.  Anat.  T.  LU,  p.  553. 
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D.  —  Kystes  de  la  Conjonctive. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  assez  rares.  Pour  ma  part,  sur  un  nombre 
de  12537  malades  dont  j'ai  relevé  le  diagnostic,  je.  n'en  ai  observé  que  trois 
cas.  Encore  l'un  de  ces  cas  n'appartenait-il  pas,  à  proprement  parler,  à  ces 
tumeurs. 

Le  contenu  liquide,  aqueux  ou  séreux  de  ces  tumeurs,  les  a  fait  décrire 
aussi  sous  le  nom  d'hydatides  ou  de  kystes  bydaliques  de  la  conjonctive. 
Elles  sont  semi-diapbanes,  roses  ou  rouges  pâles,  quelquefois  brunâtres, 
bistrées,  présentant  parfois  une  teinte  légèrement  ardoisées. 

Dans  toute  l'étendue  de  leur  surface  visible,  elles  sont  recouvertes  par  la 
eonjonctiva  plus  ou  moins  vascularisée.  En  les  examinant  à  la  lumière  arti- 
ficielle, et  surtout  â  l'éclairage  latéral,  on  peut  facilement  se  convaincre  de 
leur  contenu  séreux. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  jouissent  d'une  certaine  élasticité ,  d'autant 
plus  prononcée  que  leur  volume  est  plus  considérable.  Celui-ci  varie  des 
dimensions  d'un  pois  à  celui  d'un  gros  haricot  ou  d'une  fève.  L'un  de  ceux 
que  j'ai  observés  moi-même,  avait  exactement  la  forme  et  le  volume  d'un 
noyau  de  datte. 

Les  kystes  siègent  le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival,  surtout  dans  l'inférieur,  et  contrairement  à  l'opinion  de 
Saemisch,  il  est  exceptionnel  de  les  rencontrer  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
plus  ou  moins  près  de  la  cornée. 

Ces  tumeurs  sont  ovoïdes,  ou  plutôt  ellipsoïdes,  étendues  transversalement 
dans  le  sens  du  cul-de-sac  conjonctival,  derrière  la  paupière,  à  laquelle  elles 
communiquent  une  certaine  saillie.  Mon  père  en  a  donné  deux  représenta- 
tions d'une  remarquable  exactitude  (1).  La  forme  transversalement  ovalaire 
de  ces  tumeurs  résulte  de  ce  que  la  coque  oculaire  d'un  côté,  et  la  paupière 
de  l'autre,  exactement  moulées  l'une  sur  l'autre,  ne  laissent  pas  au  kyste  la 
faculté  de  se  développer  autrement  que  dans  le  sens  transversal  (Sichel  père). 

On  n'a  jamais  signalé  de  kyste  conjonctival  assez  volumineux  pour  ne  plus 
pouvoir  être  recouvert  par  la  paupière.  Aussi  arrive-t-il  souvent  que  c'est  par 
un  simple  hasard,  et  lorsque  la  tumeur  a  déjà  acquis  un  certain  volume,  que 
les  malades  s'en  aperçoivent,  parce  qu'alors  seulement  la  gêne  que  leur 
présence  occasionne  devient  assez  prononcée  pour  éveiller  l'attention  de 
celui  qui  les  porte. 

En  général  assez  mobiles,  ces  kystes  contractent  néanmoins  quelquefois 
des  adhérences  assez  serrées  avec  la  sclérotique.  Mais  on  peut  toujours  les 
faire  saillir  facilement,  entre  le  globe  et  la  paupière,  surtout  lorsqu'ils  siè- 
gent au  cul-de-sac  inférieur.  Il  suffit,  en  effet,  alors,  de  déprimer  légèrement 

(1)  konogr.  ophthal.,  pi.  lxxi,  fig.  1  et  "2. 
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la  paupière  inférieure  en  enfonçant  le  doigt  indicateur  entre  le  globe  et  le 
rebord  orbitaire,  pour  qu'aussitôt  la  tumeur  bascule  par-dessus  le  bord  pal- 
pébral  (Siebel  père). 

Uanatomie  pathologique  de  ces  kystes  n'est  pas  très-bien  connue.  Je  n'ai 
connaissance  que  de  trois  cas  où  l'examen  microscopique  ait  été  fait.  L'un  ap- 
partient à  Warton  Jones  et  est  rapporté  par  Mackensie;  le  second  a  été  décrit 
par  mon  père  et  le  troisième  a  été  examiné  par  moi-même.  Dans  le  premier, 
le  cbirurgien  anglais  constata  que  les  parois  étaient  constituées  par  une  mem- 
brane finement  granulée.  Le  liquide  séreux  renfermait  dans  son  sein  des 
cellules  plates  à  noyaux  très-analogues  à  des  cellules  épithéliales.  Dans  mon 
cas,  la  membrane  était  constituée  par  du  tissu  conjonctif  condensé,  renfer- 
mant quelques  fibres  élastiques.  Le  liquide,  jaune-brunâtre,  présentait  une 
consistance  muqueuse  analogue  à  une  solution  concentrée  de  gomme  arabi- 
bique.  Au  milieu  de  ce  liquide  nageaient  quelques  cellules  analogues  à  celles 
décrites  par  Warton  Jones. 

Dans  mes  deux  cas,  la  tumeur  était  située  dans  une  sorte  de  dédoublement 
de  la  conjonctive.  Celle-ci,  en  effet,  adhérait  à  la  membrane  d'enveloppe  en 
avant  et  en  arrière,  de  sorle  que  je  proposerais  pour  ces  kystes  le  nom  de 
kystes  muqueux. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  kystes  de  la  conjonctive  semblent  devoir 
s'accroître  avec  une  certaine  lenteur;  car,  s'il  est  vrai  qu'ils  soient  souvent 
congénitaux,  il  s'écoule  quelquefois  un  grand  nombre  d'années  avant  qu'ils 
déterminent  une  gêne  suffisante  pour  nécessiter  leur  ablation. 

Ces  tumeurs,  nous  venons  de  le  dire,  sont  souvent  congénitales.  Par  une 
singulière  coïncidence,  les  deux  cas  que  j'ai  observés,  affectaient  l'un,  un 
jeune  garçon  de  neuf  ans,  l'autre  une  jeune  fille  de  onze  ans  et  demi.  Ni 
dans  l'un  ni  dans  l'autre  de  ces  cas,  le  commémoratif  n'indiquait  de  circon- 
stance ayant  pu  motiver  le  développement  de  la  tumeur. 

Quelques  auteurs  pourtant,  ont  cru  pouvoir  admettre  l'influence  des  trau- 
matismes  sur  le  développement  de  ces  tumeurs  (Sichel  père,  deWecker,  Geis- 
sler  et  Zander).  Pour  moi,  je  ne  crois  devoir  accepter  cette  opinion  que  sous 
bénéfice  d'inventaire,  et  je  pense  que  les  tumeurs  dont  il  s'agissait  dans  les 
cas  où  un  traumatisme  semblait  en  avoir  été  le  point  de  départ,  n'étaient 
rien  moins  que  des  kystes. 

En  effet,  ces  kystes  peuvent  être  confondus  avec  certaines  tumeurs  résul- 
tant d'un  mode  de  cicatrisation  vicieuse  de  plaies  de  la  sclérotique,  qui,  à 
cause  de  cela,  ont  reçu  le  nom  de  cicatrices  cystoïdes.  Celles-ci  sont  toujours 
d'origine  traumatique  et  reconnaissent  pour  cause  la  persistance,  dans  la 
cicatrice  scléroticale,  d'une  fistule  imperceptible,  qui  permet  à  l'humeur 
aqueuse  de  filtrer  sous  la  conjonctive  et  de  la  soulever.  Je  suis  donc  très- 
porté  à  croire  que  les  cas  de  kystes  de  la  conjonctive  qu'on  a  rencontrés  au 
voisinage  de  la  cornée,  n'étaient  que  de  semblables  cicatrices;  d'autant  plus 
que,  dans  tous  ces  cas,  on  retrouve  un  traumatisme  dans  l'historique  de 
l'affection. 

On  ne  doit  pas  non  plus  considérer  comme  des  kystes  de  la  conjonctive 
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certaines  petites  tumeurs  hyalines,  incolores,  d'un  volume  variable,  arrondies 
ou  allongées,  uniques  ou  multiples,  qui  s'observent  sur  différents  points  de  la 
conjonctive  oculaire  et  qui  ne  seraient  que  des  dilatations  des  vaisseaux  lym- 
phathiques  de  la  conjonctive  (de  Wecker),  ou,  comme  je  le  crois  plutôt,  de 
simples  dédoublements  du  tissu  conjonctival  sous  forme  de  vésicules  ampul- 
laires.  C'est  à  un  cas  de  ce  genre  que  je  faisais  allusion  en  disant  que,  sur 
trois  cas  que  j'avais  observés,  deux  me  semblaient  seuls  devoir  être  consi- 
dérés comme  des  kystes  véritables. 

Enfin,  on  pourrait  encore  confondre  les  kystes  de  la  conjonctive  avec  les 
tumeurs  produites  par  la  présence,  sous  la  conjonctive,  d'un  cysticerque  la- 
drique.  Nous  avons  donné,  dans  un  précédent  article,  les  signes  diagnostiques 
de  .cette  dernière  tumeur  d'une  façon  suffisamment  détaillée  pour  ne  pas 
avoir  besoin  d'y  insister  davantage  ici. 

Traitement.  —  On  ne  peut  opposer  aux  kystes  conjonctivaux  que  l'ablation 
de  la  tumeur.  Pour  moi,  voici  le  procédé  que  j'ai  suivi  dans  mes  deux  cas. 
Soulevant  la  conjonctive  vers  le  bord  postérieur  du  kyste  à  l'aide  d'une  pince 
à  dents,  je  séparai  celui-ci  du  globe  oculaire  par  un  coup  de  ciseaux  donné  le 
long  de  la  tumeur,  entre  elle  et  le  globe.  Attirant  alors  en  avant  la  portion 
de  conjonctive  détachée  et  avec  elle  la  tumeur  qui  y  adhérait  intimement, 
j'insinuai  une  branche  des  ciseaux  au-dessous  du  kyste,  tandis  que  l'autre 
branche  était  maintenue  en  avant  de  la  conjonctive.  Un  seul  coup  de  ciseaux 
suffit  alors  pour  enlever  la  tumeur  en  entier. 

Si  cette  manœuvre,  quoique  très-simple,  venait  à  échouer,  on  pourrait  se 
contenter  d'exciser  la  paroi  antérieure  du  kyste.  Quelques  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent  suffiraient  alors  pour  amener  la  destruction  des  derniers 
vestiges  de  la  tumeur. 

Consultez  :  J.  Sichel,    Mémoire  sur  les   kystes  de  la  conjonctive  (Arch.  Gén.  de 
Méd.  Paris,  1847). 

E.  —  Polypes  de  la   Conjonctive. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  polypes  de  la  conjonctive,  de'  petites  tumeurs 
d'une  couleur  rosée  pâle,  quelquefois  d'un  rouge  plus  foncé,  pédiculées  ou 
mamelonnées,  semblables  à  des  végétations,  situées  sur  la  caroncule  ou  au 
voisinage  du  pli  semi-lunaire. 

Le  microscope  montre  ces  tumeurs  constituées  par  du  tissu  analogue  à 
celui  des  papillômes  ou  des  granulomes,  une  masse  de  tissu  cellulaire  for- 
mant un  lacis  à  larges  mailles,  de  nombreuses  fibres  de  tissu  cellulaire  en- 
tremêlées de  nucléoles  et  enfin  une  abondante  couche  de  cellules  épithé- 
liales. 

On  voit  souvent  des  tumeurs,  en  tout  semblables  à  celles  que  nous  venons 
de  décrire,  se  développer  sur  la  conjonctive,  à  la  suite  de  blessures  ou  de 
plaies  de  cette  muqueuse,  et  particulièrement  après  les  opérations  du  stra- 
bisme et  de  l'amputation  ou  de  l'énucléation  du  globe  oculaire. 
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Ces  tumeurs  saignent  au  moindre  contact  et  sont  extrêmement  friables. 
Elles  ne  causent  en  général  que  peu  de  gêne,  à  moins  que  leur  volume  ne 
devienne  considérable  ou  qu'elles  recouvrent  plus  ou  moins  la  pupille  et 
restreignent  la  vision. 

Lorsque  les  symptômes  occasionnés  par  ces  tumeurs  en  nécessitent  l'abla- 
tion, il  est  plus  convenable  d'attendre  qu'elles  soient  pédiculées;  en  interve- 
nant plus  tôt,  on  aurait  à  craindre  des  récidives.  Afin  d'éviter  celles-ci,  il  est 
du  reste  toujours  préférable  d'exciser,  en  même  temps  que  la  tumeur,  la 
portion  de  la  conjonctive  sur  laquelle  elle  est  implantée.  La  facilité  et  la 
rapidité  de  la  reproduction  de  la  conjonctive  rendent  cette  dernière  ma- 
nière d'agir  d'une  innocuité  parfaite. 


F.  —  Epilhélioma. 

L'épithélioma  de  la  conjonctive  est  rare;  il  se  montre,  en  général,  au 
début,  sous  l'apparence  d'une  petite  tumeur  lisse,  d'un  rouge  grisâtre,  siégeant 
au  bord  de  la  cornée.  A  ce  moment  la  tumeur  est  encore  recouverte  par  la 
conjonctive  légèrement  vascularisée  et  ressemble  beaucoup  à  une  pustule. 
Oii  serait  donc  fondé  à  ne  pas  regarder  cette  affection  comme  propre  à  la 
conjonctive  elle-même,  mais  comme  devant  être  attribuée  au  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  ou  épisclère. 

Un  peu  plus  tard,  lorsque  la  tumeur  est  devenue  plus  considérable,  elle 
prend  un  aspect  bosselé,  lobule  et  une  couleur  un  peu  plus  foncée,  mais 
toujours  d'un  rouge  grisâtre. 

Elle  est  partout  recouverte  par  un  épithélium  et  présente,  à  l'examen  à  la 
loupe,  une  surface  garnie  d'une  foule  de  petits  tubercules  papilliformes  ;  les 
bords  en  sont  escarpés  et  plus  ou  moins  taillés  à  pic. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  tumeur  peut  s'ulcérer  et  laisser  alors  suinter 
un  peu  de  liquide  louche  assez  épais  et  d'apparence  purulente;  en  même 
temps  le  fond  de  cette  sorte  d'ulcère  renferme  une  masse  grisâtre,  pultacée. 

L'épithélioma  envahit  tantôt  lentement,  tantôt  rapidement  la  cornée  dans 
l'épaisseur  de  laquelle  il  s'étend  et  dont  il  détermine  alors  bientôt  l'ulcération 
et  la  destruction. 

La  sclérotique  résiste  d'ordinaire  beaucoup  plus  longtemps  à  l'envahis- 
sement du  néoplasme.  Dans  certains  cas  même,  on  voit  la  tumeur  s'étendre 
plus  ou  moins  profondément  dans  l'orbite,  et  parfois  même  gagner  le 
périoste  et  les  os  et  les  attaquer  d'une  façon  plus  ou  moins  considérable. 
L'épithélioma  de  la  conjonctive  est  souvent  lié  à  une  affection  analogue  des 
paupières. 

Structure.  —  Le  microscope  montre  ici  une  production  néoplasique  com- 
posée uniquement  de  cellules  épithéliales  et  pourvue  de  nombreux  vaisseaux 
de  nouvelle  formation. 

Suivant  Virchow,  ce  serait  une  hétéroplasie  composée  de  cellules  épithé- 
liales développées  au  détriment  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'est  difficile  qu'au  début  ;  car,  dès  que  la 
tumeur  est  étendue  et  ulcérée,  elle  présente  une  telle  ressemblance  avec  les 
productions  analogues  des  paupières  ou  des  lèvres,  que  le  doute  n'est  plus 
permis. 

On  pourrait  pourtant  la  confondre  avec  certaines  affections  syphilitiques  de 
la  conjonctive  qui  y  ressemblent  beaucoup.  (Voyez  p.  153-) 

Traitement.  —  Il  convient  d'opérer  le  plus  tôt  possible,  avant  que  le  néoplasme 
se  soit  étendu  en  surface  et  surtout  en  profondeur.  Il  faut  enlever  le  tissu 
suspect  aussi  profondément  que  possible  et  même  sacritier  une  certaine  quan- 
tité de  tissu  sain,  car  les  exemples  où,  malgré  ces  précautions,  le  mal  a  réci- 
divé, ne  sont  que  trop  nombreux. 

Je  me  rappelle,  entre  autres,  un  très-intéressant  fait  de  ce  genre  que  j'ai 
observé  en  1859  à  la  clinique  de  mon  père,  conjointement  avec  mon  ami  et 
collègue  de  Wecker,  cas  dans  lequel,  malgré  les  précautions  les  plus  minu- 
tieuses, la  maladie  ne  tarda  pas  à  se  reproduire.  Ce  cas  a  été  en  outre  publié 
par  Valdes  dans  un  journal  espagnol,  El  Eco  de  Paris,  1859,  p.  198  à  201. 


G.  —  Cancer. 

Le  cancer  primitif  de  la  conjonctive  est  excessivement  rare,  pour  ne  pas 
dire  qu'il  n'existe  pas;  aussi  serons-nous  très-bref  sur  ce  sujet,  car  presque 
tous  les  cas  décrits  sous  ce  nom  jusqu'à  ce  jour  n'étaient  que  des  productions 
de  même  nature,  parties  d'autres  points  de  l'orbite  ou  de  l'œil  lui-même,  et. 
ayant  envahi  la  conjonctive  secondairement. 

On  peut  rencontrer  dans  la  conjonctive  trois  espèces  de  cancer  : 

1°  Le  cancer  médullaire  (encéphaloïde,  sarcome  blanc); 

2°  Le  cancer  gélatineux  (G.  colloïde,  myxome,  myxo-sarcome)  ; 

3°  Le  cancer  mélanique  (mélanôse,  mélano-sarcome); 

Presque  toujours  ces  tumeurs  ne  siègent  pas  â  proprement  parler  dans  la 
conjonctive  elle-même,  mais  bien  au-dessous  d'elle. 

Lorsqu'on  rencontrera  de  semblables  tumeurs,  on  devra  en  faire  l'ablation 
le  plus  tôt  possible  et  en  suivant  les  règles  données  pour  l'ablation  des  épi- 
théliomas.  Souvent  même  l'énucléation  du  globe  oculaire  sera  de  rigueur. 


ART.    12.    —    LITHIASE    DE    LA    CONJONCTIVE. 

La  condensation  du  contenu  des  glandes  de  Meibome  ou  des  glandes 
propres  de  .la  conjonctive,  connue  sous  le  nom  d'infarctus  de  ces  glandes,  est 
souvent  le  point  de  départ  d'une  singulière  affection  caractérisée  par  l'épais- 
sissement  et  la  régression  calcaire  du  contenu  de  ces  glandes.  De  là  résulte 
la  présence  de  petites  concrétions  arrondies,  de  la  grosseur  d'une  petite  tête 
d'épingle,  d'un  blanc  jaunâtre,  très-visibles  sous  la  conjonctive  qu'elles  sou- 
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lèvent  légèrement  et  qui  sont  isolées  ou  disséminées  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  dans  toute  l'étendue  de  la  conjonctive  larséenne. 

Ce  singulier  état  a  reçu  le  nom  de  lithiase  de  la  conjonctive,  dénomination 
impropre,  puisqu'il  s'agit  souvent  d'une  affection  du  cartilage  tarse,  lequel 
appartient  aux  paupières. 

Souvent  ces  concrétions  s'éliminent  d'elles-mêmes,  passent  dans  le  sac 
conjonctival,  hors  duquel  elles  ne  tardent  pas  à  être  rejetées  avec  les  larmes 
par  le  clignement  des  paupières.  Cet  état  peut  se  prolonger  pendant  fort 
longtemps  et  peut  même  durer  toujours,  à  l'évacuation  d'un  certain  nombre 
de  ces  concrétions  succédant  le  développement  de  nouveaux  infarctus. 

Le  processus  suivant  lequel  se  produit  la  lithiase  de  la  conjonctive  est 
encore  inconnu;  on  peut  toutefois  soutenir  qu'il  ne  reconnaît  pas  pour  cause 
l'oblitération  du  canal  excréteur  des  glandes,  puisque,  d'une  part,  on  peut 
encore,  au  début,  évacuer  le  contenu  des  glandes  et  de  leur  canal  excréteur 
par  la  pression  de  la  paupière  entre  les  doigts,  et  que,  d'autre  part,  l'oblité- 
ration du  conduit  excréteur  des  glandes  de  Meibome  donne  en  général 
•lieu  au  développement  de  ces  sortes  de  petits  kystes  palpébraux,  connus  sous 
le  nom  de  chalazions. 

La  lithiase  de  la  conjonctive  est  souvent  aussi  le  résultat  des  granulations 
vraies  (engorgement  des  cellules  lymphoïdes)  parvenues  à  leur  troisième 
période  (voy.  p.  111),  mais  alors  son  siège  n'est  plus  le  même,  et  il  faut  une 
attention  assez  grande  pour  voir  les  concrétions  situées  au  sein  de  la  con- 
jonctive boursouflée  et  jusque  dans  celle  des  culs-de-sac  mêmes.  Dans  ce 
cas,  son  mode  de  développement  nous  est  connu. 

Par  leur  présence,  ces  concrétions  donnent  lieu  à  une  vive  hypérémie  con- 
jonctivale  et  à  la  sensation  incessante,  parfois  insupportable,  de  corps  étran- 
gers roulant  entre  les  paupières.  Quelquefois  encore,  lorsque  les  concrétions 
sont  devenues  particulièrement  dures  et  pierreuses,  elles  peuvent  devenir 
la  source  de  la  vascularisation  et  de  l'ulcération  de  la  cornée;  ces  complica- 
tions cessent  en  général  aussitôt  que  la  concrétion  a  été   éliminée. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  débarrasser  les  malades  de  cette  affection  si 
gênante;  il  suffit,  en  effet,  de  piquer  la  conjonctive  au  niveau  de  la  concrétion 
avec  la  pointe  d'un  petit  bistouri,  ou  d'une  aiguille  à  cataracte  et  d'exercer 
ensuite  une  légère  pression  sur  le  tarse,  au  voisinage  de  la  glande  infarctée, 
pour  voir  le  contenu  s'en  échapper;  malheureusement,  il  faut  parfois  revenir 
de  temps  à  autre  à  cette  petite  opération,  l'évacuation  de  ces  concrétions 
étant  presque  toujours  suivie  du  développement  de  nouvelles.  On  voit  même 
quelquefois  le  malade  se  représenter  périodiquement  dans  ce  but. 

ART.    13.    —    EXCANTHIS. 

On  désigne  sous  le  nom  à'encanthis  les  différentes  affections  inflamma- 
toires ou  autres  qui  donnent  lieu  à  un  changement  de  volume  ou  de  struc- 
ture de  la  caroncule  lacrvmale. 
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La  caroncule  lacrymale  est,  comme  on  le  sait,  cette  partie  épaissie  de  la 
conjonctive  qui  se  montre  dans  le  grand  angle  de  l'œil,  entre  l'extrémité 
interne  des  deux  paupières,  sous  forme  d'une  petite  élévation  rougeâtre  à 
surface  inégale  et  rugueuse.  A  l'état  normal  elle  contient  un  amas  de  glandes 
de  Meibome  et  quelques  poils  très-ténus.  On  y  rencontre  parfois  des  acini; 
elle  renferme  en  outre  un  certain  nombre  de  follicules  pileux  et  quelques 
glandes  sébacées.  Enfin,  cette  petite  élevure  contient  de  nombreux  vaisseaux. 
Le  tissu  fondamental,  la  charpente  de  la  caroncule,  est  constitué  par  du  tissu 
conjonctif,  dense,  réticulé. 

Chacune  des  parties  constituantes  que  noUs  venons  d'énumérer  peut 
devenir  le  point  de  départ  d'une  variété  d'encanthis,  et,  parmi  celles-ci,  les 
variétés  inflammatoires  sont  les  plus  fréquentes.  L'infarctus  des  glandes  de 
la  caroncule,  quelles  qu'elles  soient,  donne  presque  toujours  lieu  au  déve- 
loppement de  la  variété  connue  sous  le  nom  iïencanthis  calcttlosa.  De  môme 
l'infarctus  des  glandes  sébacées  peut  devenir  la  cause  d'un  pelit  abcès  cir- 
conscrit de  la  caroncule.  Nous  avons  observé  une  jeune  fille  de  seize  ans 
chez  laquelle,  à  la  suite  d'une  plaie  contuse  de  la  caroncule  du  côté  gauche,' 
déterminée  par  un  coup  de  règle,  la  cicatrice  devint  le  siège  d'une  abon- 
dante prolifération  du  tissu  conjonctif,  qui  donna  bientôt  lieu  à  un  dévelop- 
pement exagéré  de  la  caroncule,  qui  arriva  à  m'esurer  8  millimèlres  clans 
son  diamètre  horizontal  et  5  millimètres  dans  son  diamètre  vertical.  Cette 
hypertrophie  simple  de  la  caroncule  a  été  décrite  sous  le  nom  à'encanthis 
bénin,  pour  la  distinguer  de  Yencanlhis  malin,  dénomination  attribuée  par 
les  auteurs  au  développement  de  l'épithélioma  et  du  cancer  sur  la  caroncule. 

Mon  père  a  décrit  sous  le  nom  iVencanthis  fongueux  bénin  (1),  une 
tumeur  sanguine  en  forme  de  petite  fraise,  d'un  rouge  cinabre  vif,  rénitente, 
mobile  et  retenue  à  la  caroncule  par  un  pédicule  court  et  épais,  et  composée 
de  tissu  cellulaire  abondant,  de  nombreux  vaisseaux  et  d'une  épaisse  couche 
épithéliale. 

Souvent  aussi  les  cils  de  la  caroncule  existent  en  nombre  plus  considé- 
rable qu'à  l'état  normal  et  par  la  direction  vicieuse  en  dedans  qu'ils  affectent 
presque  toujours  alors,  ils  irritent  plus  ou  moins  la  conjonctive  oculaire;  ce 
développement  exagéré  de  poils  a  reçu  le  nom  de  trichosis  pilosa. 

Toutes  les  variétés  d'encanthis,  tant  que  la  tumeur  n'atteint  pas  un  volume 
trop  considérable  et  ne  s'étend  pas  au  voisinage,  n'occasionnent  que  fort  peu 
de  symptômes  subjectifs,  si  ce  n'est  une  gène  plus  ou  moins  marquée  des 
mouvements  des  paupières,  ou,  lors  de  leur  occlusion,  une  démangeaison 
plus  ou  moins  incommode  et  un  écoulement  de  larmes  plus  ou  moins  abon- 
dant, par  suite  de  la  compression  ou  de  l'envahissement  des  conduits  lacry- 
maux (encan this  malin). 

Traitement.  —  On  peut  dès  le  début,  dans  les  cas  d'encanthis  bénin,  traiter 
rationnellement  l'inflammation  de  la  caroncule  par  les  cautérisations  légères 
et  prudentes,  les  astringents,  ou  la  teinture  d'opium;  mais  dès  que  la  tumeur 

(1)  Iconog.,  p.  596;  pi.  lix,  fig.  3. 
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atteint  de  trop  grandes  proportions,  ou  dès  qu'on  aura  reconnu  la  présence 
d'un  encanthis  malin,  ou  d'un  encanthis  fongueux,  le  meilleur  parti  à  prendre 
est  de  pratiquer  l'ablation  delà  tumeur  par  le  bistouri,  ou  de  l'exciser  à  l'aide 
de  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Dans  le  cas  de  triebosis  pilosa,  on  devra  arracher  fréquemment  les  cils, 
pour  éviter  l'irritation  du  globe  oculaire  qu'ils  déterminent.  Enfin,  lorsqu'on 
reconnaîtra  la  présence  d'infarctus  d'une  ou  de  plusieurs  glandes  de  la  caron- 
cule, on  devra  évacuer  celte  production  en  ouvrant  le  follicule,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  à  l'article  lithiase. 


ART.    14.    —   LÉSIONS    SYPHILITIQUES    DE    LA    CONJONCTIVE. 

Les  lésions  syphilitiques  bornées  à  la  conjonctive  sont  fort  rares.  Elles 
coïncident  généralement  avec  des  affections  de  même  nature  siégeant  aux 
commissures  des  paupières,  ou  sur  les  téguments  en  général. 

Néanmoins  on  a  observé  des  cas  de  chancre  de  la  conjonctive  (Desmarres 
père  et  Desprès)  et.  là  le  bouton  syphilitique  présentait  à  peu  près  les  mêmes 
caractères  que  sur  les  autres  muqueuses.  Smee  a  aussi  publié  l'observation 
d'une  malade  qui,  pendant  le  cours  d'une  syphilide  papuleuse  (taches  cui- 
vrées), fut  prise  du  développement  d'une  semblable  plaque  sur  la  conjonc- 
tive, au-dessous  de  la  cornée. 

Mais  le  fait  le  plus  intéressant  de  lésion  syphilitique  de  la  conjonctive  que 
nous  connaissions  est  celui  rapporté  par  de  YVecker,  cas  que  nous  avons 
observé  par  nous-même,  avec  cet  estimé  confrère,  et  où  l'analogie  entre  la 
lésion  spécifique  et  l'épithélioma  était  telle,  que  nous  la  prîmes  tous,  et  mon 
père  lui-même,  pour  un  épithélioma  de  la  conjonctive.  Ce  ne  fut  que  la  pré- 
sence d'une  corona  veneris,  et  l'état  général  de  la  malade,  qui  firent  pencher 
vers  le  diagnostic  de  de  YVecker,  et  on  conclut  à  un  condylôme  de  la  con- 
jonctive. 

Ces  condylùmes  sont  d'ordinaire  denses,  d'un  gris  rougeâire,  lobules, 
bosselés,  et  composés  de  nombreuses  élévations  juxtaposées,  tantôt  unifor- 
mément réparties,  tantôt,  au  contraire,  disposées  en  amas  formant  de  petits 
lobules.  On  y  remarque  en  outre  un  réseau  vasculaire  abondant.  On  le  voit 
donc,  ils  présentent  une  grande  analogie  avec  l'épithélioma  de  la  conjonc- 
tive; mais  la  coïncidence  d'autres  manifestations  syphilitiques,  ainsi  que  les 
anamnestiques  doivent  suffire  en  général  à  lever  les  doutes. 

On  comprend  sans  peine  que  le  seul  traitement  à  leur  opposer  soit  le 
traitement  général  des  accidents  spécifiques  secondaires  auxquels  ils  appar- 
tiennent, un  traitement  chirurgical  ne  pouvant  être  suivi  que  d'une  récidive 
qui  pourrait  encore  contribuera  prolonger  l'erreur  de  diagnostic. 

Tout  récemment  enfin,  Brière  (du  Havre)  a  signalé  sur  la  conjonctive  bul- 
baire «  au-dessus  de  la  cornée,  et  à  G  millimètres  de  celle-ci,  entre  les  inser- 
tions des  muscles  droits  externe  et  supérieur,  une  tumeur  située  dans  la 
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conjonctive  bulbaire,  mobile  avec  elle,  unie  à  sa  surface,  offrant  le  volume  et 
la  forme  d'une  lentille,  d'une  couleur  jaunâtre  tirant  sur  le  rouge  et  assez 
consistante.  » 

Les  anamnestiques  et  la  couleur  cuivrée  de  la  tumeur  firent  penser  à  une 
gomme  syphilitique,  diagnostic  que  le  traitement  justifia  pleinement.  Un  mois 
après  la  première  visite  du  malade,  et  sous  l'influence  des  toniques  et  du 
sirop  de  Gibert,  la  tumeur  avait  totalement  disparu. 

Consultez  :  Desmarres  père,  Traité  des  maladies  des  yeux.  T.  II,  p.  213.  — A.  Des- 
près,  Gaz.  des  Hôp.,  1866.  —  De  Wecker,  Traité  des  maladies  des  yeux.  T.  I, 
p.  17i  à  178,  1867.'  —  Smee,  London  Med.  Gaz.,  1814.  —  Brière,  Annales 
d'oculistique.  T.  LXXIV,  p.  105,  1874. 


ART.     15.    —     LESIONS    VITALES    DE    LA    CONJONCTIVE. 

Les  lésions  vitales  de  la  conjonctive  peuvent  être  de  trois  ordres.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  il  s'agit,  en  effet,  soit  de  corps  étrangers  ayant 
pénétré  dans  le  sac  conjonctival,  soit  de  blessures,  soit  enfin  de  brûlures  de 
la  muqueuse. 

A.  Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers,  en  pénétrant  dans  le  sac  con- 
jonctival, peuvent  atteindre  la  muqueuse  palpébrale,  celle  des  culs-de-sac, 
ou  enfin  la  conjonctive  bulbaire.  Lorsqu'un  corps  étranger  a  pénétré  dans 
le  sac  conjonctival,  il  peut  y  déterminer  une  lésion  brusque,  ou  devenir  le 
point  de  départ  d'une  irritation  plus  ou  moins  violente,  suivant  la  durée  de 
son  séjour.  Presque  immédiatement  après  sa  pénétration,  le  corps  étranger 
provoque  des  clignements  qui,  si  celui-ci  est  lisse  et  poli,  le  font  cheminer 
vers  les  culs-de-sac.  S'il  est  rugueux  et  si  sa  surface  est  garnie  d'aspérités, 
il  se  fixe  généralement  sur  la  conjonctive  palpébrale,  où  on  le  retrouve  faci- 
lement en  renversant  la  paupière,  sur  un  point  de  la  portion  tarséenne  de 
laquelle  il  adhère  plus  ou  moins,  à  quelques  millimètres  de  son  bord. 

Si  le  corps  étranger  a  séjourné  quelque  temps  dans  le  sac  conjonctival,  il 
devient,  par  suite  des  mouvements  réitérés  du  globe  et  des  paupières,  le  point 
de  départ  de  phénomènes  d'irritation  des  nerfs  de  la  cornée,  qui  se  mani- 
festent par  une  pholhophobie  intense,  un  larmoiement  souvent  abondant 
et  un  blépharo-spasme  parfois  invincible.  Ces  phénomènes  d'irritation  peuvent 
même  atteindre  un  tel  degré,  qu'ils  retentissent  quelquefois  d'une  façon 
sympathique  sur  le  second  œil. 

Parmi  les  corps  étrangers  qu'on  rencontre  ainsi  dans  le  sac  conjonctival 
les  plus  fréquents  sont  :  des  escarbilles  de  chemins  de  fer,  des  grains  de 
sable  ou  de  poussière,  de  petits  éclats  de  pierre,  des  débris  de  paille,  des 
coques  de  graines,  de  petits  insectes,  des  cils,  etc. 

A  la  conjonctive  des  culs-de-sac,  les  corps  étrangers  ne  donnent  en  gé- 
néral lieu  qu'à  peu  de  symptômes  d'irritation,  notamment  lorsqu'ils  sont 
logés  entre  les  plis  qui  existent  à  la  muqueuse  en  ce  point;  d'autres  fois,  au 
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contraire,  ils  déterminent  des  symptômes  inflammatoires  d'une  assez  grande 
violence,  notamment  lorsque  ces  corps  étrangers  sont  de  nature  à  déchirer 
la  conjonctive  et  à  se  loger  au-dessous  d'elle.  Dans  ce  cas,  les  lésions  qu'ils 
déterminent  d'ordinaire  sont  l'hypertrophie  du  corps  papillaire  ou  des  végé- 
tations plus  ou  moins  volumineuses,  au  milieu  desquelles  on  retrouve,  en 
général,  le  corps  étranger.  Toujours,  alors,  on  observe  en  même  temps  une 
sécrétion  muqueuse  parfois  très-abondante.  Une  fois  logé  sous  la  conjonc- 
tive, le  corps  étranger  peut  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans  la 
région  orbitaire  voisine. 

Nous  avons  observé,  notamment,  un  ouvrier  mineur  qui,  victime  d'une 
explosion  au  moment  où  il  chargeait  la  mine,  reçut  dans  l'œil  gauche  un 
éclat  du  bois  dur  dont  était  fait  le  pilon.  Observé  par  nous  quatre  mois  après 
l'accident,  nous  constatâmes,  en  renversant  la  paupière  supérieure,  la  pré- 
sence d'une  volumineuse  végétation  occupaut  la  partie  moyenne  du  cul-de- 
sac  supérieur  et  du  milieu  de  laquelle  l'éclat  de  bois  faisait  saillie.  Ce  der- 
nier, extrait,  présentait  une  longueur  de  3  centimètres,  était  plus  gros  à  son 
extrémité  enchâssée  sous  la  conjonctive  et  présentait  à  sa  surface  de  nom- 
breuses rugosités.  Il  occupait  une  position  légèrement  oblique,  d'avant  en 
arrière,  et  de  dehors  en  dedans. 

Un  autre  fait  analogue  s'est  présenté  à  nous  sur  une  petite  fille  de  trois  ans; 
il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  poil  de  brosse  à  dents  ayant  séjourné  trois  mois 
dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  fiché  sous  la  conjonctive  par  une  de  ses 
extrémités;  autour  du  point  de  la  muqueuse,  par  lequel  avait  pénétré  ce 
poil  de  brosse,  existait  une  volumineuse  végétation  ;  on  en  voyait  une  autre 
plus  petite  tout  près  de  la  première  et  qui  résultait  du  contact  de  la  seconde 
extrémité  du  poil  de  brosse  replié  sur  lui-même. 

Enfin,  une  troisième  fois,  sur  une  enfant  de  cinq  ans,  il  s'agissait  d'un  bout 
de  laine,  long  de  8  centimètres,  enroulé  sur  lui-même  en  forme  de  boulette, 
qui  séjournait  dans  l'œil  depuis  plus  de  deux  mois  et  demi.  Ici,  on  ne  remar- 
quait qu'une  hypertrophie  papillaire  de  moyenne  intensité. 

Dans  tous  ces  cas,  on  observait  en  même  temps  une  abondante  sécrétion 
muqueuse,  un  larmoiement  intense  accompagné  de  photophobie,  un  gonfle- 
ment considérable  de  la  paupière  supérieure;  bref  tous  les  symptômes  d'une 
violente  conjonctivite  traumatique. 

Lorsque  les  corps  étrangers  pénètrent  dans  la  conjonctive  bulbaire  et 
qu'ils  ne  sont  pas  d'une  substance  essentiellement  irritante  par  elle-même, 
ils  s'y  enkystent,  généralement  y  sont  mieux  tolérés  que  dans  les  autres 
parties  de  la  muqueuse,  et  finissent  par  ne  donner  lieu  qu'à  quelques  symp- 
tômes de  gène  peu  accusés.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé  plusieurs  cas 
ou  des  corps  étrangers  avaient  séjourné  sous  la  conjonctive  bulbaire  pendant 
un  temps  parfois  très-long,  sans  être  la  source  de  phénomènes  inflamma- 
toires très-violents;  à  cet  égard  nous  citerons  en  premier  lieu  un  grain  de 
plomb  enkysté  entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique  vers  l'angle  externe  de 
l'œil  et  y  ayant  séjourné  cinq  mois;  en  second  lieu,  un  morceau  de  verre  à 
vitre,  fixé  sous  la  conjonctive  bulbaire,  a  la  partie  supérieure  de  l'angle 
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interne  et  y  ayant  séjourné  un  an.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  la  présence 
du  corps  étranger  ne  donnait  lieu  qu'à  une  très  légère  sensation  de  frotte- 
ment et  à  une  certaine  gêne,  lors  de  la  rotation  du  globe  en  dehors.  Dans  le 
second  cas,  l'une  des  extrémités  du  corps  étranger,  assez  pointue,  occasion- 
nait, lors  de  certains  mouvements  du  globe  en  haut  et  en  dedans,  une  dou- 
leur piquante,  mais  pourtant  tolérable. 

Quel  que  soit  le  siège  du  corps  étranger,  la  seule  conduite  à  tenir,  aussitôt 
qu'on  en  a  reconnu  la  présence,  est  d'en  opérer  l'extraction. 

A  la  conjonctive  palpébrale,  surtout  à  celle  de  la  paupière  inférieure,  rien 
n'est  plus  simple,  un  objet  quelconque  suffisant  toujours  pour  extraire  le 
corps  étranger  à  la  condition  que  cet  objet  soit  sec;  on  pourra  se  servir  d'un 
morceau  de  linge,  d'une  curette,  ou  d'un  simple  morceau  de  bois  poli. 

A  la  paupière  supérieure,  l'extraction  du  corps  étranger  nécessite  le  ren- 
versement de  la  paupière,  en  opérant  de  la  façon  que  nous  avons  indiquée 
en  parlant  des  différents  modes  d'exploration  de  l'œil,. 

Si  le  corps  étranger  est  peu  volumineux,,  on  peut  encore  attirer  la  pau- 
pière supérieure  en  bas,  en  la  saisissant  par  les  cils,  et  pendant  qu'on  recom- 
mande au  malade  de  regarder  en  haut,  on  applique  la  paupière  supérieure 
au-devant  de  l'inférieure;  de  la  sorte  les  cils  de  la  paupière  inférieure  agis- 
sent à  la  façon  d'une  brosse  et  suffisent  souvent  pour  déplacer  le  corps  étran- 
ger et  permettre  de  l'extraire  facilement  ensuite. 

A  la  conjonctive  bulbaire  l'extraction  des  corps  étrangers  nécessite  tou- 
jours l'emploi  des  instruments;  chaque  cas  en  particulier  réclame  que  l'on 
remplisse  à  cet  égard  des  indications  spéciales  que  nous  ne  pouvons  préciser 
ici.  On  peut  cependant  dire,  en  thèse  générale,  qu'il  est  souvent  préférable, 
vu  l'extrême  mobilité  "dont  jouissent  parfois  ces  corps  étrangers,  de  saisir 
à  la  fois  et  la  conjonctive  et  le  corps  étranger  qu'elle  recouvre  et  d'exciser  le 
tout  d'un  seul  coup  de  ciseaux,  à  la  condition  toutefois  que  le  corps  étranger 
soit  petit  et  ne  nécessite  pas  une  trop  grande  perte  de  substance. 

Dans  les  culs-de-sac  lorsque  les  corps  étrangers  donnent  lieu  à  des  végé- 
tations, il  faut  avoir  soin  d'explorer  chacune  d'elles  avec  une  curette  ou  à 
l'aide  d'un  stylet  mousse;  aussitôt  la  présence  du  corps  étranger  constatée, 
l'extraire.  Puis  au  besoin  retrancher  une  partie  des  végétations,  mais  toujours 
agir  avec  circonspection  et  ne  pas  faire  d'excisions  trop  étendues. 

B.  Blessures.  —  Les  blessures  isolées  de  la  conjonctive  sont  rares  et,  vu 
la  facilité  avec  laquelle  les  solutions  de  continuité  de  cette  muqueuse  se 
réparent,  elles  n'ont  que  peu  d'importance. 

Presque  toujours  l'agent  vulnérant  étend  son  action  aux  parties  voisines, 
et  il  en  résulte  alors  des  plaies  simultanées  des  paupières,  de  la  sclérotique, 
de  la  cornée  ou  des  muscles  droits.  Cependant  il  peut  arriver  qu'un  corps 
étranger,  ayant  pénétré  dans  le  sac  conjonctival,  mais  n'y  ayant  pas  séjourné, 
ou  qu'un  instrument  piquant  el  tranchant  détermine  une  solution  de  conti- 
nuité de  la  muqueuse  sans  atteindre  d'autres  tissus  du  globe  oculaire.  Lorsque 
ces  plaies  sont  peu  étendues,  à  part  un  léger  écoulement  sanguin  et  quelques 
phénomènes  d'irritation  faibles,    elles  ne  déterminent  guère  de  symptômes 
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importants  et  c'est  tout  au  plus  si  le  malade  se  plaint  d'une  légère  sensation 
de  cuisson  ou  de  corps  étranger,  en  même  temps  qu'on  observe  sur  la  con- 
jonctive, au  voisinage  de  la  lésion,  une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue. 

Lorsque  les  blessures  de  la  conjonctive  sont  plus  étendues,  aux  symptômes 
que  nous  venons  de  signaler  se  joint  presque  toujours  une  sécrétion  muqueuse 
ou  muco-purulente,  qui  peut  parfois  atteindre  un  degré  assez  élevé  sans 
pourtant  jamais  en  arriver  cà  une  véritable  suppuration. 

Malgré  leur  peu  d'importance  les  blessures  de  la  conjonctive  méritent  une 
certaine  attention,  et  il  sera  bon,  avant  d'instituer  le  traitement,  de  visiter  avec 
le  p'ius  grand  soin,  non-seulement  la  plaie  conjonctivale,  mais  les  parties  voi- 
sines, et  de  s'enquérir  avec  soin  de  la  nature  de  l'agent  vulnérant  et  du  sens 
dans  lequel  son  action  était  dirigée  au  moment  de  l'accident. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  blessures  par  les  corps  étrangers  que  cet 
examen  minutieux  présente  la  plus  haute  importance;  en  le  négligeant,  on 
s'exposerait  à  prendre  pour  une  plaie  simple  une  plaie  compliquée  de  la  ré- 
tention du  corps  étranger  dans  le  voisinage. 

De  même,  les  plaies  produites  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants 
méritent  un  examen  minutieux,  non  pas  au  point  de  vue  de  la  lésion  de  la  con- 
jonctive elle-même,  mais  principalement  à  cause  de  la  possibilité  ou  de  la 
probabilité  d'une  blessure  simultanée  d'une  partie  voisine. 

Les  blessures  peu  étendues  de  la  conjonctive  ne  méritent  à  proprement 
parler  aucune  intervention  de  la  part  du  médecin;  tout  au  plus  devra-t-on 
diriger  un  léger  traitement  contre  la  conjonctivite  traumatique  qui  en  est  le 
résultat. 

L'occlusion  de  l'œil  pendant  quelques  jours  par  l'application  d'un  bandage 
contentif,  en  immobilisant  le  globe  et  les  paupières,  débarrassera  le  malade  de 
la  désagréable  sensation  de  corps  étrangers. 

Lorsqu'il  s'agira  au  contraire  d'une  blessure  plus  ou  moins  étendue  de  la 
conjonctive,  on  devra,  après  avoir  nettoyé  les  paupières  et  le  sac  conjonctival, 
du  sang  et  des  caillots  qui  s'y  rencontrent  dans  presque  tous  les  cas,  s'assu- 
rer qu'il  n'y  a  ni  corps  étrangers,  ni  épanchement  de  liquide  sous  la  conjonc- 
tive, ni  enroulement  des  lèvres  de  la  plaie  en  dedans. 

On  explorera  avec  soin,  à  l'aide  d'un  stylet  boutonné,  la  plaie  et  les  parties 
voisines;  s'il  y  a  épanchement  de  liquide,  il  sera  peut-être  bon  de  donner 
issue  à  celui-ci,  même  par  l'instrument  tranchant,  sans  se  préoccuper  de  la 
nouvelle  plaie  conjonctivale  qui  en  résulterait. 

Enfin,  si  les  lèvres  de  la  plaie  étaient  enroulées  en  dedans,  on  les  déplisserait 
avec  soin,  et  on  s'assurerait  qu'elles  ne  présentent  pas  de  tendance  à  un 
nouvel  enroulement,  phénomène  fâcheux  pouvant  retarder  la  guérison, 
ou  donner  lieu  à  une  cicatrisation  vicieuse.  Si,  malgré  tout,  cet  enroulement 
avait  de  la  tendance  à  se  reproduire,  il  serait  utile  de  réunir  les  bords  de  la 
plaie  par  un  ou  plusieurs  points  de  suture.  Du  reste,  que  la  suture  des 
bords  de  la  plaie  ait  été  faite  ou  non,  il  faudrait  toujours  appliquer  un  ban- 
dage contentif,  qui  sera  maintenu  jusqu'à  la  guérison  définitive,  mais  qu'on 
aura  soin  de  lever  toutes  les  12  ou  24  heures,  afin  de  débarrasser  l'œil  de  la 
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sécrétion  muco-purulente.  Si  des  points  de  suture  avaient  été  appliqués,  il 
serait  bon  d'en  débarrasser  l'œil  au  bout  de  4-8  heures  environ,  afin  d'éviter 
que  l'irritation  que  provoque  leur  séjour  clans  le  sac  conjonctival  ne  se  pro- 
longeât outre  mesure. 

C.  Brûlures.  —  Gomme  toutes  les  brûlures  des  muqueuses,  les  brûlures 
de  la  conjonctive  peuvent  reconnaître  pour  agent  déterminant  l'action  d'un 
corps  en  ignition  ou  celle  d'un  agent  chimique.  Parmi  les  premiers,  les  plus 
fréquents  sont  le  fer  rouge,  les  fragments  de  charbon  ou  les  métaux  en  fu- 
sion. Les  brûlures  par  le  fer  rouge  sont  surtout  fréquentes  chez  les  ouvriers 
forgerons,  serruriers,  maréchaux  ou  lamineurs.  Ce  sont  généralement  'des 
brûlures  profondes,  accompagnées  de  la  formation  d'une  escliare  plus 
ou  moins  étendue  ;  il  en  est  de  même  des  métaux  en  fusion,  tels  que  •  le 
plomb  et  rétain:,  dont  des  gouttelettes  peuvent  dans  certaines  circonstances 
rejaillir  dans  les  yeux. 

Les  parties  escharifiées  par  le  corps  en  ignition  ou  en  fusion  sont  blan- 
châtres ou  blanc-jaunâtres,  épaissies  et  fortement  gonflées.  Les  brûlures,  rare- 
ment isolées,  se  compliquent  presque  toujours  de  brûlures  simultanées  des 
parties  voisines,  des  paupières  ou  de  la  cornée  ;  les  premières  empruntent 
leur  gravité  à  la  possibilité  de  la  formation  ultérieure  d'une  adhérence  anor- 
male entre  le  globe  oculaire  et  la  paupière,  lésion  connue  sous  le  nom  de 
symblépharon.  —  Celui-ci  sera  complet,  si,  en  même  temps  que  la  conjonc- 
tive bulbaire  et  que  la  conjonctive  palpébrale,  la  conjonctive  des  culs-de-sac 
ayant  été  atteinte,  il  se  fera  une  cicatrisation  simultanée  de  ces  différentes 
parties.  Au  contraire,  le  symblépharon  sera  incomplet,  si,  le  cul-de-sac 
n'ayant  pas  été  atteint,  il  subsiste  au-dessous  des  parties  agglutinées  un  canal 
perméable.  C'est  là  une  circonstance  importante,  car  la  première  forme,  le 
symblépharon  complet,  résiste  souvent  à  tous  les  modes  de  traitement, 
tandis  que  le  second,  le  symblépharon  incomplet,  guérit  avec  une  facilité 
relativement  très-grande. 

Les  brûlures  simultanées  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  deviennent  pres- 
que toujours  le  point  de  départ  d'un  ptérygion  d'autant  plus  étendu  et  d'autant 
plus  irrégulier  que  l'action  du  corps  vulnérant  se  sera  prolongée  davantage  et 
aura  porté  sur  une  plus  grande  étendue  des  tissus. 

Les  brûlures  par  les  agents  chimiques  ont  une  action  fâcheuse  et  très-va- 
riable, par  suite  de  l'énergie  propre  à  chacun  d'eux,  par  la  durée  de  leur  ac- 
tion et  parleur  diffluence  différente;  ce  qui  doit  donc  attirer  particulièrement 
l'attention,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  leur  action  peut  s'étendre  plus  ou 
moins  loin  aux  parties  voisines. 

Les  plus  fréquentes  sont  celles  par  la  chaux  vive,  la  potasse  ou  les  acides;  la 
désorganisation  que  ces  agents  exercent  sur  la  conjonctive  et  les  parties  voi- 
sines est  en  tout  analogue  à  celle  des  corps  en  ignition,  avec  cette  différence 
toutefois  que,  quoique  moins  profonde,  leur  action  est  généralement  plus 
étendue  à  cause  de  leur  diffluence  ou  de  leur  diffusion.  Elles  peuvent,  tout 
comme  les  brûlures  par  les  corps  en  ignition,  devenir  le  point  de  départ  des 
complications  que  nous  avons  signalées  tout  à  l'heure.  Les  acides  déterminent 
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toujours,  eu  outre,  une  irritation  traumatique  considérable  qui  s'accompagne 
fréquemment  d'un  gonflement  notable  ayant  une  grande  analogie  avec  un 
violent  chémosis. 

Les  brûlures  de  la  conjonctive  sont  toujours  graves;  elles  empruntent  sur- 
tout cette  gravité  à  leur  profondeur,  à  leur  étendue,  et  au  temps  plus  ou 
moins  long  qui  s'est  écoulé  entre  le  moment  de  l'accident  et  celui  où  on  voit 
le  blessé.  D'autre  part,  les  complications  presque  constantes  de symblép baron 
ou  de  ptérygion  constituent  encore  un  élément  qu'il  est  important  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  au  point  de  vue  du  pronostic;  aussi  celui-ci  doit- 
il  toujours  être  réservé  lorsqu'un  malade,  victime  d'un  semblable  accident, 
se  présente  à  nous. 

On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  les  brûlures  étendues  deviennent  pres- 
que toujours  le  point  de  départ  de  l'atrophie  ou  du  rétrécissement  simple  plus 
ou  moins  prononcé  de  la  conjonctive  et  à  cet  égard  nous  rappelons  ce  que. 
nous  avons  déjà  dit  à  propos  des  cautérisations  trop  profondes  de  la  muqueuse 
oculaire  dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  conjonctivite,  cautérisa- 
lions  dont  l'action  est  en  tout  analogue  à  celle  des  brûlures. 

Le  traitement  des  brûlures  de  la  conjonctive  varie. suivant  le  moment  au- 
quel on  voit  le  malade  et  suivant  l'agent  qui  a  déterminé  la  brûlure.  Au  mo- 
ment de  l'accident,  on  doit  avoir  soin  de  visiter  aussi  scrupuleusement  que 
possible  toutes  les  parties  du  sac  conjonctival,  afin  de  s'assurer  qu'aucune 
parcelle  de  l'agent  vulnérant  n'y  est  restée  et  n'y  peut  prolonger  son  action. 

Dans  les  cas  de  brûlures  par  un  corps  en  ignition,  il  est  bon  de  faire  em- 
ployer au  malade  des  pansements  avec  un  corps  neutre,  tel  que  le  glycérolé 
d'amidon  ou  le  lait,  par  exemple,  afin  de  calmer  les  douleurs  plus  ou  moins 
vives  dont  l'œil  est  toujours  le  siège.  Si  on  s'aperçoit  alors  que  le  corps 
comburant  n'a  pas  borné  son  action  à  la  conjonctive  seule  et  que  les  pau- 
pières ont  été  atteintes  en  même  temps,  on  devra  prendre  toutes  les  pré- 
cautions nécessaires  pour  empêcher  l'adhérence  entre  ces  dernières  et  la 
conjonctive  oculaire.  L'interposition  de  quelques  brins  de  charpie,  enduits 
de  glycérolé  d'amidon,  entre  les  paupières  et  le  globe,  pourra  être  utilement 
employée  à  cet  égard,  et  devra  être  continuée  jusqu'à  complète  cicatrisation 
de  l'eschare. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  brûlure  par  un  agent  chimique,  la  première 
indication  à  remplir  est  la  neutralisation  aussi  complète  que  possible  de  celui-ci 
par  des  lavages  avec  un  corps  capable  de  lui  faire  perdre  ses  propriétés  caus- 
tiques. S'il  s'agit,  par  exemple,  de  brûlures  par  la  chaux  ou  la  potasse,  des  lotions 
répétées,  avec  le  lait,  le  vinaigre  ou  l'acide  acétique  étendus  d'eau,  rempli- 
ront assez  bien  l'indication  dont  nous  nous  occupons.  S'il  s'agit,  au  contraire, 
il  une  brûlure  par  un  acide,  les  lavages  avec  de  l'eau  de  chaux,  ou  la  solution 
de  carbonate  de  soude,  pourront  produire  également  d'heureux  effets;  enfin, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  outre  mesure  sur  les  brûlures  par  le  ni- 
trate d'argent,  dont  tout  le  monde  connaît  la  neutralisation  très-facile,  par 
le  chlorure  de  sodium.  Aussi  bien  ici  que  dans  le  cas  d'un  corps  en  ignition, 
on  devra  s'assurer  que  la  conjonctive  seule  a  été  atteinte,  ou  qu'au  contraire 
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les  parties  voisines  ont  subi,  simultanément  avec  elle,  l'action  de  l'agent  vul- 
nérant. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions,  un  symblépharon  ou  un  ptérygion  deve- 
naient la  conséquence  de  la  brûlure,  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  pour  une  inter- 
vention chirurgicale;  on  devrait  attendre,  pour  celle-ci,  que  la  rétraction 
cicatricielle  soit  arrivée  à  son  terme,  afin  d'éviter  des  récidives  inévitables 
sans  cela.  Lorsque  le  moment  d'opérer  sera  jugé  opportun,  il  ne  restera  qu'à 
pratiquer  les  opérations  que  ces  complications  réclament. 

Consultez  :  Geissler  und  Zander,  Die  Verletzimgen  des  Auges  und  ihre  Behand- 
lung  (Leipzig  1863). 


ART.    16.    —    OPERATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT 
SUR   LA    CONJONCTIVE. 

Tonsure   de  la  conjonctive. 

Synonymie.  —    Syndectomie  («juv^éaiAo;,  ligament);    syncctomie  (ouv,  va,  isavw,    excision 

simultanée);   péritoniie. 

C'est  au  regretté  S.  Furnari,  mort  il  y  a  quelques  années,  professeur  d'oph- 
thalmologie  à  l'université  de  Palerme,  que  nous  sommes  redevables  de  l'in- 
troduction de  celte  précieuse  opération  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

Bien  que  l'ayant  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1842,  lors  d'un  voyage 
qu'il  fit  en  Algérie  à  cette  époqne,  ce  n'est  que  vingt  ans  plus  tard,  en  1862, 
qu'il  décrivit  pour  la  première  fois  cette  opération. 

Dans  son  mémoire,  Furnari  ne  conseillait  la  tonsure  conjonctivale  que 
comme  moyen  de  guérir  certaines  kératites  vasculaires  et  en  particulier  le 
pannus  granulaire. 

Depuis  lors  les  indications  de  celte  opération  ont  été  fort  étendues  et  je  crois, 
sans  pouvoir  l'affirmer  toutefois,  que  c'est  à  de  Grœfe  qu'appartient  d'avoir 
employé  le  premier  la  syndectomie,  contre  l'épiscléritis,  particulièrement 
dans  les  cas  où  celle-ci  s'accompagne  de  sclérose  de  la  cornée. 

Tout  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  ce  n'est  qu'après  l'avoir  vu  pratiquer 
dans  ce  but  par  le  maître  de  Berlin,  que  j'y  ai  eu  recours  moi-même,  en  en 
étendant  encore  les  indications  à  tous  les  cas  d'épiscléritis  indistinctement. 

Quant  au  procédé  opératoire  que  nous  employons,  il  ne  diffère  légèrement 
de  celui  de  Furnari,  qu'en  ce  que  ce  dernier  recommandait  pour  son  opé- 
ration l'emploi  d'instruments  spéciaux,  tandis  que  nous  n'utilisons  dans  ce 
but  que  les  instruments  suivants  : 

Une  paire  d'élévateurs  métalliques; 

Une  paire  de  ciseaux  de  Cooper,  courbes  sur  le  plat; 
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Une  pince  à  dents; 

Un  petit  bistouri  convexe. 

L'opération  étant  fort  longue  et  très-douloureuse,  nous  conseillons  de  n'y 
avoir  recours  qu'avec  l'aide  du  chloroforme,  pratique  qui  a  en  outre  l'avan- 
tage, en  soustrayant  le  globe  oculaire  à  l'action  des  muscles  moteurs,  de 
laisser  une  plus  libre  action  aux  instruments. 

1er  temps.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  et  chloroformé  jusqu'à  réso- 
lution complète,  un  aide  écarte  les  paupières  aussi  largement  que  possible, 
à  l'aide  des  deux  élévateurs  ;  le  chirurgien  soulève  alors,  à  l'aide  de  la  pince 
à  dents,  un  pli  de  la  conjonctive  et  de  l'épisclère  sous-jacente,  immédiate- 
ment au-dessus,  ou  même  au-dessous  de  la  cornée,  et  à  6  ou  7  millimètres 
de  son  bord,  et  l'incise  profondément  jusqu'à  la  sclérotique.  Il  pratique  ainsi 
une  sorte  de  boutonnière;  introduisant  alors  par  celte  boutonnière  l'une  des 
branches  des  ciseaux  sous  la  conjonctive,  dans  l'épisclère,  il  incise  la  mu- 
queuse tout  autour  de  la  cornée. 

"2°  temps.  —  Soulevant  alors  à  l'aide  de  la  pince  le  lambeau  de  conjonctive 
ainsi  séparé,  l'opérateur  pratique  l'abrasion  de  l'épisclère  de  la  sclérotique, 
à  l'aide  de  la  pointe  des  ciseaux,  en  procédant  par  petits  coups,  et  en  ayant 
toujours  soin  de  bien  tendre  la  conjonctive  et  l'épisclère,  dans  le  point  qui 
doit  être  incisé,  de  façon  que  l'abrasion  de  l'épisclère  soit  pratiquée  le  plus 
près  possible  de  la  sclérotique.  Il  procède  ainsi  tout  autour  de  la  cornée,  jus- 
qu'à ce  que  toute  la  portion  de  conjonctive  et  d'épisclère  comprise  entre 
l'incision  et  le  limbe  cornéen  soit  disséquée  et  rabattue  sur  la  cornée,  au 
bord  de  laquelle  il  doit  rester  adhérent. 

3e  temps.  —  Le  chirurgien  échange  les  ciseaux  contre  le  bistouri  convexe,  et 
saisissant  la  conjonctive  détachée  à  l'aide  de  la  pince,  il  s'en  sert  pour  attirer 
le  globe  dans  la  direction  qu'il  juge  convenable.  A  l'aide  du  bistouri  tenu 
très-obliquement,  le  chirurgien  racle  alors  toute  la  surface  de  la  sclérotique 
mise  à  nue,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  absolument  dépourvue  de  vaisseaux  et  de 
tissu  cellulaire  et  qu'il  voie  le  sang  s'écouler  librement  par  les  orifices  des 
canalicules  vasculaires  dont  est  percée  celte  région  de  la  sclérotique.  Le 
raclage  de  la  sclérotique  doit  être  poursuivi  jusqu'au  limbe  kératique,  et  la 
conjonctive  et  l'épisclère  sont  réséquées  avec  le  bistouri,  au  fur  et  à  mesure 
que  se  poursuit  l'abrasion. 

L'opération  donnant  beaucoup  de  sang,  un  aide  doit  avoir  le  soin  d'épon- 
ger constamment  celui-ci.  Une  fois  la  tonsure  terminée,  on  peut,  si  on  veut, 
toucher  toute  la  surface  dénudée  avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent,  ainsi  que  le  recommandait  Furnari,  ou  à  l'aide  d'un  crayon 
mitigé  à  partie  égale.  Pour  nous,  nous  préférons  de  beaucoup  attendre 
quelques  jours  pour  pratiquer  cette  cautérisation,  qui,  quoi  qu'en  aient  dit 
certains  auteurs,  n'est  pas  exempte  de  dangers,  et  nous  nous  servons  tou- 
jours dans  ce  but  du  crayon  mitigé,  en  ayant  soin  de  neutraliser  l'excédant 
'lu  caustique  par  la  solution  de  sel  marin. 

L'opération  une  fois  terminée,  un  bandage  contentif  est  appliqué  pour  im- 
mobiliser le  globe. 

SICHEL.  il 
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Les  suites  de  l'opération  sont  généralement  des  plus  simples.  Dans  quel- 
ques cas  seulement,  survient  un  peu  d'œdème  des  paupières,  mais  rarement 
les  malades  accusent  les  douleurs  qu'une  opération  en  apparence  aussi  vul- 
nérante  devrait  faire  attendre. 

Au  bout  de  quelques  heures,  une  exsudation  légère  commence  à  se  pro- 
duire et  il  n'est  pas  rare  de  voir  après  deux  ou  trois  jours  tout  le  vide 
laissé  par  l'excision  conjonctivale,  occupé  par  un  tissu  inodulaire,  par  des 
granulations  charnues,  qui  comblent  la  perte  de  substance. 

Consultez  :  S.  Furnari,  De  la  tonsure  de  la  conjonctive  (Gazette  médicale  de  Paris, 
1862).  —  Hairion,  Parallèle  entre  la  tonsure  de  la  conjonctive  et  l'inoculation 
du  pus  blennorrhagique  dans  le  traitement  du  pannus,  in  Compte  renrlu  des 
séances  du  Congrès  international  d'ophthalmologiiï,  iro  session.  Paris  1862, 
p.   181  et  suivantes.  —  S.  Furnari,  ibid.,^.  193  et  191. 
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MALADIES    DE    LA    SCLÉROTIQUE    ET    DE    LA    CORNÉE. 


ANATOMIE    ET    PHYSIOLOGIE. 


Anatomie.  —  A.  La  sclérotique  (de  wlripoç;  dur),  cornée  opaque,  tuniqui' 
albuginêe,  tunica  alba,  sive  exlerna  oculi, sciera,  forme,  avec  la  cornée  trans- 
parente, l'enveloppe  propre  de  l'œil.  Elle  est  la  plus  externe  des  tuniques 
essentielles  du  globe  oculaire,  dont  elle  forme  à  elle  seule  les  5/6  postérieurs. 
En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la 
gaine  externe  du  nerf  optique  et  par  l'intermédiaire  de  celle-ci  avec  la  dure- 
mère;  c'est  cette  particularité  déjà  connue  des  plus  anciens  anatomistes  qui 
a  fait  considérer  l'œil  comme  une  partie  de  l'encéphale  projeté  au  dehors. 
Du  reste,  nous  verrons  que  cette  conception  de  l'esprit  semble  s'appuyer  sur 
d'autres  faits  plus  probants  qui  lui  donnent  encore  un  plus  grand  semblant 
de  vérité.  En  avant,  dans  le  1/6  antérieur  de  l'enveloppe  extérieure  de  l'œil, 
la  sclérotique  se  transforme  insensiblement  et  sans  démarcation  tranchée  en 
tissu  transparent  et  prend  le  nom  de  cornée  transparente. 

La  sclérotique  est  dure,  peu  extensible,  quoique  légèrement  élastique. 

Considérée  isolément,  elle  est  d'une  couleur  d'un  blanc  nacré,  analogue  à 

•elle  de  la  dure-mère,  des  aponévroses  et  des  tendons.  C'est  cette  membrane 

qui  donne  au  globe  oculaire  sa  forme  et  son  volume;  elle   n'est  pas  d'une 

paisseur  et  d'une  résistance  uniformes.  En  arrière,  au  niveau  de  l'entrée 

h  nerf  optique,  elle  présente  sa  plus  grande  épaisseur  et  peut  atteindre 
1  millimètre  et  au  delà.  En  avant,  au  voisinage  de  la  cornée,  elle  ne  mesure 
guère  que  0"lm,l  d'épaisseur.  Elle  est  généralement  plus  épaisse  au  ni- 
eau  des  in-. Tiions  des  muscles  moteurs  ou  extrinsèques  du  globe;  tandis 
qu'au  contraire,  c'est  immédiatement  en  arrière  de  celles-ci  qu'elle  présente 
sa  moindre  épaisseur. 

La  sclérotique  nous  présente  à  considérer  une  surface  externe,  une  sur- 

:e  interne,  une  ouverture  antérieure  et  une  ouverture  postérieure. 
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Surface  externe.  —  La  surface  externe  de  la  sclérotique  est  lisse  et  géné- 
ralement de  couleur  blanchâtre;  elle  présente  chez  quelques  individus  une 
teinte  tirant  légèrement  sur  le  bleu  plus  ou  moins  foncé  ou  sur  le  jaune 
légèrement  bistré.  Ces  variations  dans  la  teinte  de  la  sclérotique  sont  en 
rapport  direct  avec  la  richesse  pigmentaire  du  sujet,  dont  le  pigment  cho- 
roïdien,plus  ou  moins  abondant  ou  plus  ou  moins  foncé,  se  voit  avec  plus  ou 
moins  de  facilité  par  transparence  à  travers  la  sclérotique. 

Chez  l'enfant,  la  sclérotique  présente  toujours  une  teinte  bleuâtre  très- 
accusée,  à  cause  de  sa  grande  minceur  et  de  la  facilité  avec  laquelle  le  pig- 
ment choroïdien  se  voit,  par  conséquent,  par  transparence. 

Dans  l'hémisphère  postérieur  du  globe,  la  face  externe  de  la  sclérotique 
est  successivement  en  rapport,  d'avant  en  arrière,  avec  l'aponévrose  orbito- 
oculaire,  les  muscles  droits  et  obliques,  et  la  capsule  de  Tenon,  à  laquelle  elle 
est  unie  par  un  tissu  cellulaire,  lâche,  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux. 

Dans  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil,  la  face  externe  de  la  sclérotique 
répond  à  l'extrémité  antérieure  des  muscles,  et  à  la  capsule  de  Tenon.  Dans 
un  espace  mesurant  de  10  à  12  mill.  de  largeur  autour  de  la  cornée,  la  sclé- 
rotique est  recouverte  par  la  conjonctive  à  laquelle  elle  adhère  faiblement 
au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  parcouru  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  que  nous  avons  déjà  rencontrés  à  l'hémi- 
sphère postérieur.  Ce  tissu,  enveloppant  complètement  la  sclérotique,  a  reçu 
le  nom  de  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  ou  épisclérien,  ou  plus  simple- 
ment celui  d'épisclère. 

Surface  interne.  —  La  surface  interne  de  la  sclérotique  n'est  pas  lisse. 
Elle  est  garnie  de  nombreux  petits  lambeaux  membraneux  flottant  librement 
et  qui  avec  d'autres  lambeaux  analogues  que  l'on  rencontre,  comme  nous 
le  verrons  bientôt,  sur  la  face  externe  de  la  choroïde,  constituent  la  mem- 
brane sus-choroïdienne.  Elle  est  d'une  teinte  brunâtre,  due  à  la  présence 
de  nombreux  éléments  pigmentaires,  qui  lui  sont  en  partie  propres,  mais 
qui  appartiennent  surtout  à  la  choroïde. 

Cette  surface  interne  présente,  en  outre,  de  nombreux  sillons  ou  gout- 
tières de  couleur  blanchâtre,  tranchant  franchement  sur  le  fond  brun  et  des- 
tinés à  loger  les  vaisseaux  intra-oculaires  propres  à  la  choroïde,  les  veines 
étoilées  ou  vasa  vorlicosa,  ainsi  que  les  artères  et  nerfs  ciliaires  postérieurs. 
Dans  toute  son  étendue  la  face  interne  de  la  sclérotique  est  en  rapport  avec, 
la  choroïde,  excepté  en  un  seul  point  de  sa  partie  postérieure,  au  niveau  de 
l'entrée  du  nerf  optique. 

La  sclérotique  présente  en  arrière,  au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf  op- 
tique, un  certain  nombre  de  petits  pertuis  destinés  à  donner  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  longs  postérieurs;  elle  est  unie  à  la  choroïde  par 
ces  mêmes  vaisseaux  et  nerfs,  par  quelques  fibres  élastiques  et  par  un  tissu 
lâche  et  délicat  qui  se  déchire  très-facilement  lorsque  l'on  sépare  la  scléro- 
tique de  la  choroïde.  C'est  à  la  déchirure  de  ce  tissu  que  sont  dus  les  petits 
lambeaux  flottants,  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure. 

Ouverture  antérieure.  —  L'ouverture  antérieure   de  la  sclérotique  est 
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taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  face  interne  ;  elle  présente  un  diamètre 
variable  de  9  à  12  millimètres.  Considérée  d'avant  en  arrière,  on  n'aperçoit 
qu'une  circonférence.  Si,  au  contraire,  on  l'examine  d'arrière  en  avant,  on 
constate  que  cette  ouverture  est  limitée  par  deux  circonférences  à  peu  près 
concentriques. 

La  circonférence  la  plus  rapprochée  du  centre  et  appartenant  par  consé- 
quent à  la  face  externe,  est  ovale  ou  ellipsoïde,  irrégulière,  à  grand  axe 
dirigé  transversalement  et  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans.  Ce  grand  axe  mesure  11  millimètres;  le  petit  axe,  au  contraire, 
ne  mesure  guère  que  9  millimètres. 

La  seconde  circonférence,  la  plus  éloignée  du  centre  et  appartenant  par 
conséquent  à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  est  parfaitement  circulaire  et 
mesure  environ  12  millimètres  de  diamètre. 

Ces  deux  circonférences  s'observent  également  du  côté  de  la  cornée,  mais 
en  ordre  inverse;  c'est  donc  à  leur  niveau  que  se  fait  la  réunion  de  la  cornée 
et  de  la  sclérotique,  réunion  qui  a  lieu  insensiblement  par  une  simple  modi- 
fication d'un  même  tissu  et  sans  qu'il  soit  possible  de  saisir  le  point  où  les 
éléments  opaques  de  la  sclérotique  deviennent  transparents,  pour  donner 
naissance  à  la  cornée. 

Ouverture  postérieure.  —  Destinée  au  passage  du  nerf  optique,  cette  ou- 
verture n'est  pas  unique,  elle  résulte  de  la  réunion  d'un  certain  nombre  de 
petits  pertuis  juxtaposés,  qui  ont  fait  donner  à  cette  portion  de  la  scléro- 
tique le  nom  de  lamina  cribrosa,  lame  criblée  ou  fenêtrée.  Elle  n'est  pas 
exactement  située  au  centre  de  l'hémisphère  postérieur,  mais  elle  se  trouve 
au-dessous  du  diamètre  horizontal  et  en  dedans  du  diamètre  vertical.  Il  en 
résulte  que  si  on  sépare  le  globe  oculaire  par  une  section  passant  par  le 
centre  de  la  cornée  et  par  le  centre  de  l'ouverture  postérieure,  suivant  un 
plan  vertical,  la  moitié  interne  de  la  sclérotique,  ainsi  séparée,  est  moindre 
que  la  moitié  externe;  de  même  si  on  fait  une  section  analogue  suivant  un 
plan  horizontal,  la  moitié  supérieure  l'emporte  sur  l'inférieure.  Il  résulte  de 
là  que  le  pôle  postérieur  du  globe,  ou,  si  on  aime  mieux,  le  point  auquel 
vient  aboutir  le  diamètre  antéro-postérieur,  ayant  le  centre  de  la  cornée  à 
l'une  de  ses  extrémités,  n'aboutit  pas  au  centre  du  nerf  optique,  mais  est 
situé  en  dehors  et  au-dessus  du  centre  de  celui-ci. 

La  lame  fenêtrée  de  la  sclérotique  est  la  seule  partie  de  cette  membrane 
qui  ne  soit  pas  en  rapport  avec  la  choroïde,  elle  répond  en  effet  à  l'extré- 
mité intra-oculaire  ou  papille  du  nerf  optique. 

Outre  les  deux  ouvertures  principales  dont  nous  venons  de  parler,  la  sclé- 
rotique en  présente  une  foule  d'autres  beaucoup  plus  petites  réunies  deux  à 
deux,  l'une  sur  la  face  interne,  l'autre  sur.  la  face  externe,  par  l'intermé- 
diaire d'un  petit  canalicule  auquel  elles  servent  d'orifice;  ces  ouvertures  sont 
destinées  au  passage  des  vaisseaux  et  nerfs  intra-oculaires. 

On  en  rencontre  trois  séries  :  1°  les  unes  en  arrière,  ou  pourtour  de  la 
lame  fenêtrée,  destinées  au  passage  des  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  posté- 
rieurs longs;  2°  d'autres  se  voient  au  voisinage  et  au  pourtour  de  la  grande 
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ouverture  antérieure  et  sont  destinées  au  passage  des  vaisseaux  et  nerfs 
ciliaires  antérieurs  courts;  enfin  la  troisième  série  de  ces  petites  ouvertures 
se  voit  à  la  région  équatoriale,  au  nombre  de  5  à  6;  elles  sont  destinées  au 
passage  des  vasa  vorticosa,  ou  veines  étoilées  de  la  choroïde. 

Le  trajet  ou  canalicule  qui  réunit  l'ouverture  interne  etl'ouverture  externe 
est  extrêmement  oblique.  Partout,  sur  la  face  interne  cle  la  sclérotique,  ces 
orifices  aboutissent  aux  sillons  dont  nous  avons  signalé  la  présence  sur  cette 
l'ace  interne. 

Structure  de  la  sclérotique.  —  Par  sa  texture,  la  sclérotique  appartient  à  la 
classe  des  membranes  fibreuses;  elle  est  essentiellement  composée  d'un  réseau 
serré  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  entre-croisés  à  angle  droit.  Les  fais- 
ceaux fibreux  contiennent  disséminées  çà  et  là,  dans  leur  épaisseur,  de  nom- 
breuses fibres  de  tissu  élastique,  qui  sont  surtout  abondantes  au  fur  et  à  me- 
sure que  l'on  se  rapproche  de  la  face  interne. 

Les  faisceaux  de  tissu  fibreux  et  cle  tissu  élastique  sont,  en  majeure  partie, 
rangés  suivant  deux  directions  principales;  les  uns  sont  disposés  dans  le  sens 
des  méridiens  de  l'œil,  les  autres  suivant  l'équateur.  Les  premiers  sont  diri- 
gés de  l'entrée  du  nerf  optique  vers  le  point  d'union  de  la  sclérotique  et  de  la 
cornée;  les  deuxièmes,  perpendiculaires  à  ceux-ci,  les  croisent  à  angle  droit, 
suivant  des  cercles  parallèles  à  l'équateur. 

A  une  petite  distance  de  la  cornée,  toutes  les  fibres  méridiennes  cessent, 
et  on  ne  rencontre  plus  que  des  fibres  circulaires  qui  constituent  ainsi  autour 
de  la  cornée  un  anneau  très-résistant,  nommé  anneau  sclërotical. 

La  structure  de  la  sclérotique  est  surtout  intéressante  à  la  partie  posté- 
rieure, au  niveau  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Là,  la  membrane  fibreuse  se 
dédouble  en  trois  couches  séparées  entre  elles  par  du  tissu  cellulaire  destiné 
à  remplir  les  interstices  que  ces  couches  laissent  entre  elles. 

La  coucbe  externe  la  plus  épaisse  (E  fig.  54)  se  réfléchit,  sous  un  angle 
obtus,  ouvert  en  arrière,  de  la  sclérotique  sur  la  gaîne  externe  du  nerf  opti- 
que, à  la  formation  de  laquelle  elle  concourt  de  façon  à  arrondir  l'insertion 
de  la  gaîne  du  nerf  optique  sur  la  sclérotique. 

La  couche  la  plus  interne  (I  fig.  54),  la  plus  mince,  immédiatement  en 
rapport  avec  la  choroïde,  envoie  des  faisceaux  à  travers  le  nerf  optique  de 
tous  les  points  de  la  circonférence  de  l'ouverture  postérieure,  vers  le  centre 
de  celle-ci,  de  façon  que  toutes  les  fibres  s'entre-croisent  entre  elles,  sous 
forme  de  réseau  ou  de  treillage,  laissant  entre  elles  de  nombreux  petits  espaces 
libres  destinés  au  passage  des  fibres  nerveuses  et  constituant  ainsi  la  lame 
fenêtrée  ou  criblée  de  la  sclérotique.  Cette  portion  de  la  membrane  fibreuse 
oculaire  est  le  point  le  moins  résistant  de  l'enveloppe  de  l'œil.  Nous  devons 
ici  attirer  l'attention  sur  ce  fait,  car  nous  verrons  bientôt  qu'il  a  une  très- 
grande  importance,  pour  la  pathogénie  d'une  altération  qu'on  observe  là  dans 
certaines  affections  du  fond  de  l'œil. 

La  troisième  couche  de  fibres,  intermédiaire  aux  deux  précédentes 
(M  fig.  54),  passe  de  la  sclérotique  sur  la  gaîne  interne  du  nerf  optique,  au 
niveau  de  son  entrée,  à  travers  la  lame  fenêtrée.  Se  réfléchissant  sous  un 
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angle  presque  droit,  le  long  de  cette  gaine  interne  et  après  un  court  trajet, 
les  libres  se  dédoublent  à  leur  tour  en  deux  portions  secondaires,  constituant 
ainsi  deux  feuillets  dont  le  plus  externe,  le  plus  épais,  se  réfléchit  sur  la  face 
interne  de  la  gaine  externe  du  nerf,  et  l'autre,  le  plus  mince,  accompagne  la 
gaine  interne  du  nerf,  qu'elle  est  destinée  à  renforcer  et  à  maintenir  en 
rapport  avec  la  gaine  externe.  De  loin  en  loin,  quelques  faisceaux  de  fibres 
réunissent,  sous  un  angle  aigu,  la  gaine  externe  et  la  gaine  interne  du  nerf  cl 


AA,  i  anal  central  destiné  au  passage  dos  vaisseaux  centraux  de  la  rétine.  —  R,  rétine.  —  Cli,  choroïde.  — 
Se,  sclérotique.  —  Le,  lame  criblée.  — I,  lame  interne;  M,  lame  moyenne  ;  E,  lame  externe  de  la  scléro- 
tique. —  X,  nerf  optique. —  G,  gaine  externe;  g,  gaine  interne  du  nerf  optique.  — V,  espace  inlcrvagiiïal. 

sont  particulièrement  destinés  à  maintenir  ces  deux  enveloppes  dans  un  rap- 
port d'écartement  à  peu  près  constant.  Autour  de  l'entrée  du  nerf  optique, 
aussi  bien  que  sur  toute  la  longueur  du  tronc  de  ce  nerf,  les  diverses  couches 
du  tissu  fibreux  dont  nous  venons  de  parler  sont  séparées  par  du  tissu  cellu- 
laire assez  lâche. 

Dans  toute  son  étendue  la  sclérotique  présente  çà  et  là  de  nombreuses 
vacuoles  analogues  aux  cellules  et  aux  vacuoles  nourricières  qui  existent 
dans  la  cornée,  et  dont  nous  renvoyons  la  description  au  moment  où  nous 
nous  occuperons  de  la  description  de  cette  dernière,  dont  elles  constituent, 
pour  ainsi  dire,  le  caractère  distinctif. 

Ces  vacuoles  sont  en  communication  entre  elles  par  l'intermédiaire  de 
caualicules  fins  et  déliés,  dans  lesquels  circule  la  lymphe  nourricière.  Outre 
ces  vacuoles,  on  y  rencontre,  comme  dans  la  cornée,  des  cellules  ou  corpus- 
cules fixes  et  quelques  cellules  migratrices;  on  y  observe  enfin  un  certain 
nombre  de  cellules  pigmentées  plus  abondantes  vers  la  face  interne  et 
surtout  nombreuses  au  voisinage  de  l'entrée   du  nerf  optique. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  les  fibres  de  la  sclérotique  étaient  di- 
rigées suivant  deux  directions  principales,  méridionale  et  équatoriale.  Les 
fibres  méridionales  se  rencontrent  surtout  sur  les  couches  les  plus  externes, 
tandis  que  les  couches  les  plus  internes  présentent  surtout  la  disposition 
équatoriale. 

.Ces  fibres  équatoriales  et  méridionales  sont  réunies  entre  elles   par   un 
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certain  nombre  de  fibres  dirigées  obliquement,  de  la  face  externe  vers  la 
face  interne,  sous  un  angle  très-obtus,  ouvert  en  dedans;  mais  dans  aucun 
point  on  ne  constate  de  fibres  dirigées  perpendiculairement  de  la  face  ex- 
terne vers  la   face  interne. 

A  la  réunion  de  la  sclérotique  avec  la  cornée,  on  rencontre  un  petit  es- 
pace circulaire  creusé  en  forme  de  sinus,  en  partie  dans  la  sclérotique  et 
en  partie  dans  la  cornée,  mais  principalement  dans  la  première  et  qui  porte 
le  nom  de  canal  ou  sinus  de  Schlemm;  il  est  constamment  rempli  de  sang 
fourni  par  les  vaisseaux  veineux  de  l'épisclère  qui  s'y  déversent,  en  traver- 
sant la  sclérotique  obliquement  à  travers  de  petits  canalicules.  De.  ce  sinus 
le  sang  s'écoule  vers  la  choroïde  par  l'intermédiaire  des  veines  du  corps 
ciliaire,  qui  s'y  abouchent  directement.  Th.  Leber  a  récemment  démontré  que 
loin  d'être  une  sorte  de  sinus,  le  prétendu  canal  de  Schiemm  est  un  véritable 
plexus  veineux,  destiné  à  assurer  le  libre  échange  entre  la  circulation  extra 
et  intraoculaire. 

La  sclérotique  elle-même  contient  peu  de  vaisseaux  propres;  ceux  qu'on 
y  rencontre  en  petit  nombre,  sont  fournis  en  majeure  partie  par  les  artères 
ciliaires  longues.  Quelques-uns  pourtant  émanent  des  artères  ciliaires  courtes 
et  donnent  lieu  à  un  faible  réseau  de  capillaires  peu  serrés.  Les  vaisseaux 
sanguins  qui  traversent  la  sclérotique  pour  passer  de  la  face  interne  vers  la 
face  externe,  sont  entourés  d'espaces  lymphatiques  périvasculaires  qui  font 
communiquer  la  cavité  sus-choroïdienne  avec  l'espace  de  même  nature 
qui  se  rencontre  entre  la  capsule  de  Tenon  et  la  sclérotique  (Schwalbe). 

Quant  aux  nerfs  de  la  sclérotique,  les  avis  sont  encore  fort  partagés  sur 
leur  existence  ;  tout  ce  que  l'on  peut  dire  c'est  que,  s'il  en  existe,  on  ne 
les  rencontre  guère  qu'au  niveau  de  l'anneau  périkératique,  sous  forme  de 
fibres  grêles,  pâles  et  encore  est-il  difficile  d'affirmer  que  ces  nerfs  soient 
destinés  à  la  sclérotique  elle-même  et  non  aux  parties  voisines  (Waldeyer). 
La  sclérotique  subit  avec  l'âge  des  transformations  importantes,  en  tout 
analogues  à  celles  que  l'on  observe  sur  d'autres  tissus  appartenant  à  l'ordre 
fibreux  ou  qui  n'en  sont  que  des  dérivés,  tels  que  les  os  et  les  cartilages. 
Elle  perd  petit  à  petit  son  élasticité;  son  tissu  se  condense,  devient  rigide, 
se  sclérose  et  au  niveau  de  la  cornée  elle  perd  souvent  sa  spongiosité,  de 
telle  façon  que  la  filtration  de  la  sérosité  intraoculaire  (humeur  aqueuse) 
incessante  à  l'état  normal  (exosmose)  peut,  dans  certains  cas,  être  singulière- 
ment entravée  ou  supprimée  (glaucome).  En  outre,  on  rencontrerait  constam- 
ment dans  son  segment  postérieur,  chez  le  vieillard,  de  petits  dépôts  cal- 
caires plus  ou  moins  abondants  (Donders). 

B.  La  Cornée  transparente,  cornea  pellucida,  est  cette  membrane 
transparente,  convexe,  brillante  et  miroitante  que  l'on  remarque  à  la 
partie  antérieure  du  globe  oculaire,  dont  elle  constitue,  avec  la  scléro- 
tique, l'enveloppe  la  plus  externe.  Elle  se  continue  avec  la  sclérotique 
sans  ligne  de  démarcation  tranchée;  on  observe  seulement,  à  son  pourtour, 
une  sorte  de  sillon  qui  ne  résulte  que  de  la  différence  de  courbure  des  deux 
membranes  et  non  de  leur  changement  de  structure.  Partout  la  cornée  se 
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continue  immédiatement  avec  la  sclérotique,  dans  laquelle  elle  est  en- 
châssée, tantôt  à  l'a  façon  d'un  verre  de  montre,  dans  sa  rainure,  tantôt 
sous  forme  d'un  biseau. 

Les  bords  de  la  cornée  présentent  deux  circonférences,  l'une  antérieure, 
ellipsoïde,  à  grand  diamètre  transversal,  mesurant  11  mil.,  et  à  petit  dia- 
mètre vertical  mesurant  9  mil.;  l'autre  postérieure,  parfaitement  circulaire, 
au  contraire,  mesurant  12  mil.  de  diamètre,  environ. 

La  cornée  n'a  pas  une  égale  épaisseur  dans  toute  son  étendue,  elle  est 
plus  épaisse  sur  les  bords  où  elle  mesure  lmm,15,  qu'au  centre  où  elle  ne 
mesure  que  0mm,9.  Le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  est  de  7mm,845  en 
moyenne  (Knapp);  elle  présenterait  toujours,  un  astigmatisme  régulier,  résul- 
tant de  la  différence  entre  son  rayon  de  courbure  dans  le  sens  transversal, 
qui  mesure  7mm,8etson  rayon  de  courbure  dans  le  sens  vertical,  qui  ne  me- 
sure que  7mm,7  (Donders).  De  cette  disposition  il  résulte  que  la  surface  de  la 
cornée  n'appartient  pas  à  un  sphéroïde,  mais  à  un  ellipsoïde  de  révolution. 
En  outre,  le  rayon  de  courbure  varie  chez  l'homme  et  chez  la  femme; 
il  est  plus  grand  dans  l'hypermétropie  et  plus  petit  dans  la  myopie. 

Structure.  —  Examinée  à  l'œil  nu  et  sur  la  coupe,  la  cornée  semble  cons- 
tituée par  trois  couches  superposées;  la  première,  nommée  aussi  conjonctive 
cornéenne,  est  une  couche  épithéliale,  qui  n'est  que  la  continuation  de  l'épi— 
thélium  conjonclival;  la  deuxième  couche,  nommée  substance  propre,  pré- 
sente une  structure  lamelleuse,  composée  de  feuillets  superposés,  qui  cons- 
tituent la  plus  grande  épaisseur  de  la  membrane;  la  troisième  couche  est  une 
membrane  transparente  dite  membrane  élastique,  partout  en  contact  avec 
l'humeur  aqueuse. 

Structure  histologique.  —  Examinée  au  microscope,  la  cornée  se  montre 
constituée  de  cinq  couches  superposées,  qui,  considérées  de  dehors  en  dedans, 
sont  :  1°  la  couche  épithéliale,  2°  la  membrane  de  Bo.wm.au  ;  3°  la  substance 
propre;  -4°  la  membrane  anhiste  postérieure  ou  membrane  de  Descemet  ou  de 
Demours;  5°  l'épilhélium  postérieur  ou  endothélium  de  la  chambre  antérieure. 
1°  L'épithélium  cornéen,  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  à  la  pé- 
riphérie de  la  cornée  avec  l'épilhélium  conjo activai,  présente  constamment 
trois  couches  distinctes.  La  couche  antérieure  est  composée  de  cellules  pa- 
•  iinciiteuses  disposées  sur  trois  à  quatre  rangs  superposés,  les  cellules  les 
plus  superlicielles  sont  les  plus  grandes. 

Dans  la  couche  moyenne,  les  éléments  sont  des  cellules  stratifiées;  elles 
présentent  sur  leur  face  inférieure,  ou  plutôt  postérieure,  des  prolongements 
qui  s'enchâssent  dans  les  interstices  des  cellules  sous-jacentes.  Cette  dispo- 
sition est  surtout  remarquable  dans  le  point  où  la  couche  moyenne  s'unit  à 
l'inférieure. 

Les  cellules  qui  constituent  la  couche  la  plus  inférieure  présentent  une 
extrémité  en  forme  de  tète  arrondie,  qui  s'enchâsse  entre  les  prolongements 
des  cellules  moyennes,  comme  une  tête  articulaire,  dans  une  cavité  cotyloïde; 
en  outre  elle  repose  sur  la  lame  élastique  antérieure,  par  des  sortes  de  pieds, 
<jui  s'imbriquent  les  uns  sur  les  autres,  à  la  façon  des  tuiles  d'un  toit. 


170  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

L'épithélium  n'adhère  pas  Irès-solidement  à  la  lame  anhiste  antérieure  ; 
même  sur  une  cornée  à  l'état  frais,  on  peut  en  enlever  facilement  de  petites 
portions.  Cette  séparation  est  surtout  rendue  très-facile,  par  la  macération 
dans  une  solution  de  10  pour  100  de  sel  marin.  Chez  l'homme,  cet  épithé- 
lium  ne  mesure  guère  que  0mm,03  d'épaisseur. 

2°  Immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium,  se  trouve  la  lame  anhiste 
antérieure  ou  membrane  de  Reichert  ou  de  Bowman.  Cette  couche,  qui  me- 
sure de  4,5  à  10  p.  d'épaisseur  (Henle),  adhère  intimement  à  la  substance 
propre,  et  il  est  très-difficile  de  l'en  séparer,  sans  qu'elle  entraîne  en  même 
temps  quelques  débris  de  la  substance  propre.  Convenablement  traitée,  elle 
montre  une  structure  fibriilaire,  mais  dont  les  éléments  ne  montrent  aucun 
des  caractères  propres  au  tissu  élastique  ;  le  nom  de  lame  élastique  qui  lui  a 
été  donné  par  Bowman  est  donc  impropre  (Waldeyer). 

3°  Le  tissu  propre  de  la  cornée  se  compose  d'éléments  divers,  parmi  les- 
quels il  faut  distinguer  :  une  substance  fibriilaire  et  une  substance  interfi- 
brillaire,  destinée  à  unir  les  éléments  fibrillaires  entre  eux;  des  éléments 
cellulaires  et  un  système  particulier  de  vacuoles  et  de  canalicules  décrits  par 
von  Recklinghausen,  sous  le  nom  de  vacuoles  et  de  canalicules  nourriciers. 

Le  tissu  fondamental  de  la  cornée  se  compose  de  fibrilles  très-fines,  qui  ne 
se  distinguent  de  celles  des  autres  tissus  conjonctifs  que  par  leur  extrême 
ténuité.  Lorsqu'on  les  dissocie,  ces  fibrilles  paraissent  ondulées,  tandis  que 
dans  leur  état  normal  elles  semblent  rectilignes. 

Ces  fibrilles  sont  réunies  en  petits  faisceaux  presque  tous  de  même  volume, 
dont  le  plus  grand  nombre  est  parallèle  à  la  face  antérieure  de  la  cornée, 
mais  dont  quelques-uns  se  croisent  à  90°  avec  ceux-ci.  La  séparation  de  ces 
faisceaux  entre  eux  a  lieu  par  l'agglomération  d'une  plus  grande  quantité  de 
substance  inler-fasciculaire,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  substance 
inter-fibrillaire  qui  sépare,  au  sein  des  faisceaux,  les  fibrilles  entre  elles 
(Waldeyer).  Ces  faisceaux  réunis  par  couches  successives  adhèrent  plus  inti- 
mement entre  eux  dans  le  sens  horizontal  que  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Par  là  la  cornée  acquiert  une  structure  lamelleuse,  surtout  frappante  dans  ses 
couches  postérieures. 

La  substance  inter-fibrillaire  est  destinée  à  souder  les  fibres  entre  elles  età 
unir  les  différents  faisceaux  et  les  lamelles,  de  façon  à  en  constituer  un  tissu 
sensiblement  homogène.  Celte  substance  est  mate  et  finement  granuleuse. 

Au  milieu  de  cette  substance  inter-fibrillaire,  est  distribué  un  système  de 
vacuoles  et  de  canalicules  particulier,  désigné  par  von  Recklinghausen  sous 
le  nom  de  système  des  canalicules  nourriciers  (saft  canalsystem).  Ce  sont  des 
espaces  vides,  réunis  entre  eux  par  des  prolongements  semblables  à  des 
canalicules.  Les  vacuoles  sont  situées  dans  la  substance  inter-lamellaire;  les^ 
canalicules  se  trouvent  dans  la  substance  inter-fasciculaire,  aussi  bien  que 
dans  la  substance  inter-lainellaire.  Du  reste,  de  chaque  vacuole,  partent  des 
canalicules,  dans  toutes  les  directions,  mais  surtout  dans  le  plan  inter-lamel- 
laire. D'autres  canalicules  se  rendent  à  des  lamelles  antérieures  ou  posté- 
rieures. 
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En  traitant  la  cornée  parla  macération  dans  une  solution  faible  de  nitrate 
d'argent,  ainsi  que  von  Recklinghausen  l'a  le  premier  pratiqué,  le  tissu  fibril- 
laire  et.  la  substance  inter-fibrillaire  se  colorent  en  noir  par  réduction  du  set 
d'argent,  tandis  que  les  vacuoles  et  les  canalicules  restent  incolores  et  brillants. 
On  peut  encore  rendre  ce  système  de  vacuoles  et  de  canalicules  très-apparent 
par  des  injections  par  piqûre.  D'autre  part,  en  faisant  macérer  la  cornée  dans 
une  solution  faible  de  chlorure  d'or,  on  voit  les  corpuscules  et  les  vacuoles 
se  colorer  en  pourpre,  tandis  que  le  tissu  fibrillaire  reste  incolore.  On  obtient 
de  la  sorte  des  préparations  inverses  de  celles  obtenues  par  le  sel  d'argent. 
II  résulte  de  là  qu'on  est  ainsi  en  possession  d'une  méthode  d'étude  basée 
sur  la  comparaison  de  préparations  identiques  à  des  épreuves  positives  ei 
négatives  de  photographie  (Conheim). 

Ce  système  de  vacuoles  et  de  canalicules  estdépourvu  de  parois  propres,  et 
c'est  ce  qui  a  fait  nier  que  ce  fussent  des  canalicules  nourriciers  (His). 

Le  contenu  de  ce  système  de  canalicules  nourriciers  est  particulièrement 
intéressant.  Abstraction  faite  du  suc  nourricier  qu'il  renferme,  on  y  ren- 
contre encore  les  cellules  ou  corpuscules  fixes  de  la  cornée,  les  cellules  mi- 
gratrices et  quelques  cellules  pigmentaires. 

Le  suc  nourricier  est  sensiblement  identique  à.  l'humeur  aqueuse,  puisque 
la  cornée  ne  renferme  pas  de  vaisseaux  propres,  et  que  l'humeur  aqueuse 
transsude  à  travers  la  cornée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  sur  un  animal,  en 
écartant  les  paupières  et  en  essuyant  soigneusement  la  cornée  avec  un  linge 
fin.  On  voit  alors,  à  peine  la  cornée  essuyée  et  sèche,  un  liquide  aqueux 
très-transparent  sourdre  à  la  surface  de  la  membrane. 

Les  cellules  propres,  nommées  aussi  cellules  ou  corpuscules  fixes  de  la  cornée 
(Conheim),  par  opposition  avec  les  cellules  migratrices,  sont  très-intéressantes 
à  étudier,  car  ce  sont  toujours  elles  qui  ont  servi  à  élucider  les  questions 
relatives  aux  phénomènes  dont  les  tissus  de  l'ordre  conjonctif  sont  le  théâtre 
dans  les  processus  pathologiques.  Elles  constituent  des  corpuscules  légè- 
rement opaques,  finement  granuleux,  situés  au  sein  des  vacuoles  et  pourvus 
de  un  à  deux  noyaux  qui  n'occupent  qu'une  portion  limitée  de  la  vacuole  et 
de  ses  prolongements.  Ce  sont  des  éléments  très-minces,  aplatis,  munis  de 
quelques  courts  et  rares  prolongements,  et  pourvus  de  noyaux  et  de  nucléoles 
(Waldeyer). 

Les  noyaux  sont  généralement  allongés  ou  elliptiques,  peu  volumineux  et 
légèrement  brillants.  Les  nucléoles  y  existent  en  nombre  égal  ou  double, 
mais  tous  les  noyaux  n'en  sont  pas  pourvus. 

Les  cellules  migratrices  existent  constamment  dans  la  cornée  et  s'y  meu- 
vent uniquement  dans  les  canalicules  nourriciers.  Elles  présentent  une 
grande  analogie  avec  les  corpuscules  incolores  du  sang  (globulins). 

Les  corpuscules  fixes  de  la  cornée  sont  renfermés  dans  les  vacuoles.  Ils 
sont  animés  de  mouvements  fort  lents,  mais  néanmoins  très-apparents,  qui 
en  modifient  la  forme. 

Suivant  Waldeyer,  les  cellules  migratrices  se  transformeraient,  dans  cer- 
taines conditions,  en  cellules  fixes,  et  celles-ci,  à  leur  tour,  se  transformeraient 
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sous  certaines  influences  aussi,  c'est-à-dire  dans  l'inflammation  de  la  cor- 
née, par  exemple,  en  cellules  migratrices,  phénomène  qui,  s'il  était  démon- 
tré d'une  façon  incontestable,  serait  d'une  extrême  importance,  pour  l'étude 
de  certaines  kératites  (kératite  parenchymateuse,  kératite  diffuse). 

En  résumé,  le  tissu  propre  de  la  cornée  représente  une  masse  compacte, 
résistante,  composée  de  fibrilles  réunies  entre  elles  par  une  substance  inter- 
fibrillaire  fondamentale,  analogue  à  un  ciment  (gangue  unissante).  Ces 
fibrilles  sont  réunies  entre  elles  en  faisceaux  et  ceux-ci  à  leur  tour  se  réu- 
nissent en  couches  lamelleuses.  Tous  les  espaces  entre  les  fibrilles,  entre  les 
lamelles,  sont  remplis  par  la  gangue  unissante.  On  peut  se  représenter  assez 
exactement  cette  disposition,  en  construisant  à  l'aide  de  petits  bâtonnets 
réunis  en  faisceaux  parallèles,  se  croisant  sur  différents  plans,  un  petit  treil- 
lis, que  l'on  trempe  ensuite  dans  une  solution  de  colle  coagulable.  Les 
bâtonnets  réunis  en  faisceaux  représentent  alors  les  fibrilles  et  leurs  fais- 
ceaux, et  la  colle  représente  la  gangue  unissante  (Waldeyer). 

Si  on  se  figure  maintenant  un  certain  nombre  de  vacuoles  pourvues  de 
nombreux  canalicules  qui  en  partent,  distribués  au  milieu  de  la  gangue  unis- 
sante, et  si  on  suppose  enfin  un  liquide  lymphatique  et  des  cellules  apla- 
ties, pauvres  en  proto-plasma,  pourvues  de  noyaux,  renfermés  dans  ce  sys- 
tème de  vacuoles,  et  le  remplissant  incomplètement,  on  aura  devant  les  yeux 
une  représentation  assez  exacte  du  tissu  propre  de  la  cornée  (Waldeyer). 

■1°  A  la  limite  postérieure  de  la  cornée,  la  substance  propre  fait  place  à' 
une  membrane  particulière,  très-élastique,  la  membrane  de  Descemet  ou 
de  Demours.  A  l'état  frais,  celle-ci  constitue  une  pellicule  transparente 
comme  le  verre,  homogène,  qui  lorsqu'on  la  sépare  en  entier  ou  par  frag- 
ments, s'enroule  fortement  sur  elle-même.  Elle  présente  au  centre  une 
épaisseur  de  6  à8^;  sur  les  bords,  son  épaisseur  est  plus  grande  et  est- 
de  10  à  12  P. 

Celte  membrane  semble  ne  pas  avoir  de  structure  déterminée  et  appartien- 
drait par  conséquent  aux  membranes  anbistes  (Waldeyer).  Elle  n'adhère 
pas  très-intimement  à  la  substance  propre  et  est  facile  à  séparer  des  couches 
qui  la  précèdent. 

Arrivée  aux  limites  de  la  chambre  antérieure,  la  membrane  de  Descemet 
se  sépare  en  deux  feuillets.  L'un  se  rend  à  la  paroi  interne  du  canal  de 
Schlemm,  l'autre  concourt  à  la  formation  du  ligument  pectine  de  l'iris  et  d'un 
tissu  caverneux  particulier  qui  constitue  l'espace  ou  canal  de  Fontana,  qui 
remplit  la  limite  ou  la  partie  la  plus  reculée  delà  chambre  antérieure,  nommée 
aussi  angle  de  l'iris,  et  dans  lequel  elle  disparaît  complètement. 

5°  La  surface  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  est  recouverte 
d'une  couche  de  cellules  pavimenteuses  qui  porte  le  nom  d'épithélium  de  la 
membrane  de  Descemet  ou  d'endothélium  de  la  chambre  antérieure. 

Il  est  constitué  par  de  grandes  cellules  pavimenteuses,  presque  toutes 
d'égale  dimension,  de  2,5  «  (Henle)  et  de  forme  identique,  à  noyaux  arrondis 
ou  elliptiques  très-apparents. 

Un  séjour  très-court   dans  une  très-faible  solution   de  nitrate   d'argent 
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('  ,,,  à  '/8  p.  100),  montre  des  lignes  de  démarcation  très-tranchées,  entre  les 
diverses  cellules;  çà  et  là  s'observent  sur  ces  lignes  de  petites  apertures,  ana- 
logues à  des  stomates. 

Arrivé  aux  limites  de  la  chambre  antérieure,  cet  endothélium  se  réfléchit 
sur  l'angle  de  l'iris  et  passe  sur  celle-ci,  dont  il  tapisse  toute  la  face  anté- 
rieure, jusqu'au  bord  pupillaire.  Arrivé  en  ce  point,  l'endothélium  se  con- 
fond avec  l'épithélium  véritable  de  la  face  postérieure  de  l'iris.  Cette  dispo- 
sition, qui  ne  se  retrouve  que  dans  quelques  autres  points  très-peu  nombreux 
du  corps,  ne  s'observe  qu'après  la  disparition  de  la  membrane  pupillaire. 

La  cornée  ne  contient  pas  de  vaisseaux  sanguins,  si  ce  n'est  vers  ses  limites, 
c'est-à-dire  à  son  bord  scléro-conjonct'ival  ;  à  aucune  époque  de  la  vie,  on 
n'en  rencontre  dans  le  tissu  propre.  Pendant  la  vie  fœtale,  jusqu'à  une  époque 
rapprochée  de  la  naissance,  il  existe,  il  est  vrai,  un  réseau  capillaire  qui  prend 
son  origine  dans  les  artères  ciliaires  antérieures  et  constitue  un  réseau, 
nommé  réseau  précoméen,  qui  rampe  sous  l'épithélium  dans  toute  l'étendue 
de  la  cornée.  Mais  peu  de  temps  avant  la  naissance,  ce  réseau  vasculaire  dis- 
parait entièrement  jusqu'au  bord  extrême  de  la  cornée,  où  il  persiste  pendant 
toute  la  vie,  pour  constituer  le  réseau  pér  Hiératique.  Il  est  composé  d'un 
certain  nombre  de  petites  branches  artérielles,  qui  rampent  sous  la  conjonc- 
tive ou  dans  l'épisclère  jusqu'au  bord  de  la  cornée.  Là  ces  artères  donnent 
naissance  à  un  réseau  délicat  de  capillaires  qui  se  transforment  rapidement 
en  un  réseau  très-serré  de  veinules.  Dans  les  points  où  les  veines  s'anastomo- 
sent avec  les  capillaires,  les  mailles  de  ce  réseau  sont  assez  larges;  les  veines 
sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  artères  et  sont  à  peu  près  dans  le 
rapport  de  3  ou  4  à  1,  c'est-à-dire  qu'on  rencontre  1  artériole  pour  3  à  4 
veinules  (Leber). 

Les  artères  et  les  capillaires  auxquelles  celles-ci  donnent  naissance  sont 
situés  plus  superficiellement  que  \esveines;  ces  dernières,  par  l'intermédiaire 
des  veines  de  l'épisclère,  s'abouchent  dans  les  veines  ciliaires  antérieures  et 
celles-ci  à  leur  tour  se  jettent  dans  les  veines  musculaires. 

Les  artères  sont  fournies  par  les  artères  de  l'épisclère  qui  donnent  nais- 
sance aux  artères  conjonctivales  antérieures;  celles-ci  forment  dans  la  con- 
jonctive un  réseau  de  capillaires  en  arcades,  dont  les  anses  empiètent  sur  le 
bord  de  la  cornée  et  s'anastomosent  en  arrière  avec  les  artères  conjonctivales 
postérieures,  branches  des  artères  palpébrales. 

Bien  que  la  cornée,  comme  nous  venons  de  le  dire,  ne  contienne  de 
vaisseaux  à  aucune  période  delà  vie,  on  voit  néanmoins  le  réseau  précornéen 
de  la  vie  fœtale  réapparaître  dans  de  certaines  conditions  pathologiques  (ké- 
ratite vasculaire). 

Les  nerfs  de  la  cornée  sont  au  nombre  de  40  à  45  petits  troncs,  suivant 
Saemisch  et  seulement  de  15  à  18  ou  20  suivant  Conheim,  dont  les  beaux 
travaux  nous  ont  appris  la  majeure  partie  de  ce  que  nous  savons  aujourd'hui 
de  l'histoire  anatoinique  de  ces  nerfs.  Ils  pénètrent  dans  le  tissu  propre  de  la 
cornée,  un  peu  en  avant  de  la  membrane  de  Descemet.  Ce  sont  des  fibres 
nerveuses  à  bord  opaque  et  à  contenu  médullaire.  Après  un  court  trajet,  ils 
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perdent  bientôt  leur  enveloppe  médullaire  et  continuent  leur  chemin,  bornés 
seulement  au  cylindre  axile  et  se  ramifient  dans  la  substance  propre  et  dans 
l'épithélium  antérieur.  Chez  l'homme,  les  nerfs  prenant  leur  origine  dans 
les  nerfs  ciliaires  antérieurs,  pénètrent  directement  de  la  sclérotique  dans 
la  cornée;  d'autres  fibres  dépourvues  de  contenu  médullaire  arrivent  de  la 
conjonctive  à  la  cornée. 

Sur  tout  leur  parcours,  les  libres  nerveuses  montrent  une  division  dicho- 
tomique. En  même  temps  qu'elles  se  divisent  et  après  avoir  perdu  brusquement 
leur  enveloppe  et  leur  contenu  médullaire  elles  restent  bornées  au  cylindre 
axile,  deviennent  de  pins  en  plus  grêles  et  finissent  par  n'être  plus  que  des 
fibrilles  d'une  ténuité  extrême.  Bien  que  l'on  rencontre  de  ces  fibres  nerveuses 
dans  toute  l'étendue  de  la  cornée,  ainsi  que  le  montrent  d'une  façon  si  frap- 
pante les  préparations  au  chlorure  d'or,  méthode  d'imprégnation  imaginée  par 
Conheim  et  qui  constitue  pour  ainsi  dire  le  réactif  spécifique  propre  à  déceler 
leur  présence,  ces  nerfs  affectent  dans  certaines  régions  une  disposition 
plexiforme  surtout  frappante  dans  trois  régions  principales  de  la  cornée. 
On  doit  par  conséquent  surtout  "distinguer  un  plexus  du  stroma,  un  plexus 
sous-épithélial  et  un  plexus  inlra- épilhéli al  (Waldeyer). 

La  couche  épithéliale  est  tellement  riche  en  fibrilles  nerveuses,  qu'il  y  a 
des  points  où  chaque  cellule  épithéliale  est  entourée  d'un  véritable  réseau  de 
ces  fibrilles. 

A  vrai  dire,  la  cornée  est  tellement  riche  en  nerfs,  qu'on  ne  saurait  citer 
d'autre  point  du  corps  où  les  nerfs  se  rencontrent  en  aussi  grand  nombre. 

Pendant  leur  parcours  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  les  fibres  nerveuses 
suivent  à  peu  près  exactement  la  direction  des  faisceaux  de  fibrilles  du  tissu 
propre,  au  sein  de  petits  canalicules  spéciaux,  décrits  par  von  Recklinghau- 
sen  sous  le  nom  de  canalicules  nerveux. 

Les  plus  grands  de  ces  canalicules  se  montrent  distinctement  pourvus  d'un 
endothélium  et  doivent  par  conséquent  être  regardés  comme  des  espaces 
lymphatiques. 

A  proprement  parler,  les  ramifications  nerveuses  de  la  cornée  ne  doivent 
pas  être  considérées  comme  des  cylindres  axiles  absolument  dépourvus  d'en- 
veloppe. Elles  présentent  presque  toujours  au  contraire,  quelque  grêles 
qu'elles  soient,  une  gaîne  très-délicate,  constituée  par  une  substance  fine- 
ment granuleuse,  qui  peut  être  considérée  comme  la  continuation  de  l'enve- 
loppe médullaire.  Celte  substance  finement  granuleuse  se  reconnaît  surtout 
facilement  sur  des  faisceaux  composés  de  plusieurs  fibrilles  nerveuses  juxta- 
posées (Waldeyer). 

Suivant  Conheim,  les  fibres  nerveuses  se  termineraient  librement  à  la  sur- 
face de  la  cornée,  par  de  petits  prolongements  s'insinuanl  entre  les  cellules 
épilhéliales  et  qui  seraient  pourvus  à  leur  extrémité  de  petits  corpuscules 
claviformes.  Mais,  d'autre  part,  Waldeyer,  qui  a  cherché  h  vérifier  l'opinion 
de  Conheim,  dit  n'avoir  pu  s'assurer  de  ce  mode  de  terminaison  des  nerfs 
cornéens. 

Bien  qu'on  ne  puisse  opposer  aux  recherches  de  ce   savant  micrographe 
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que  des  raisonnements  déduits  des  faits  physiologiques,  on  doit  dire  que  l'ex- 
trême  et  exquise  sensibilité  de  la  cornée,  semble  plaider  beaucoup  en 
faveur  de  l'opinion  de  Conheim.  D'autre  part,  une  autre  raison  fait  pen- 
cher encore  vers  l'opinion  de  Conheim  :  c'est  la  sensation  particulière  qui  ré- 
sulte du  dessèchement  de  la  cornée,  lorsque  celle-ci  reste  quelque  temps  dé- 
couverte, sensation  douloureuse  qui  doit  tenir  à  l'irritation  des  terminaisons 
nerveuses  par  l'air  atmosphérique  et  qui  donne  lieu  au  si  impérieux  besoin 
•de  cligner  les  paupières. 

Tous  les  nerfs  cornéens  sont  fournis  par  les  nerfs  ciliaires  antérieurs, 
émanés  eux-mêmes  de  la  cinquième  paire. 

La  cornée  ne  renferme  pas  d'autres  vaisseaux  lymphatiques  que  ses  cana- 
licules.  Ceux-ci  sont  du  reste  en  communication  directe  avec  les  vaisseaux 

Iphatiques  de  la  sclérotique  et  surtout  avec  ceux  de  la  conjonctive. 
Physiologie.  —  1°  La  sclérotique  a  pour  unique  fonction  de  servir  de 
protection  aux  parties  qu'elle  contient  et  de  donner  au  globe  sa  forme,  son 
volume  et  sa  consistance. 

2°  La  cornée  est  également  destinée  à  conserver  au  globe  oculaire  sa  forme 
et  ses  dimensions.  Elle  a  en  outre  pour  mission  de  permettre  l'entrée  des 
rayons  lumineux  dans  l'œil  et  avec  l'aide  de  l'humeur  aqueuse,  qu'elle  retient 
à  l'intérieur  de  la  chambre  antérieure,  défaire  éprouver  aux  rayons  lumineux 
une  première  réfraction  qui  diminue  la  tâche  du  cristallin. 

Elle  a  encore  pour  fonction  de  protéger  l'iris. 

La  cornée  peut  se  gonfler  facilement  sous  certaines  influences.  Elle  est 
résistante  et  élastique,  extrêmement  transparente  et  très-réfringente.  Son 
indice  de  réfraction,  l'eau  distillée  étant  prise  pour  unité,  est  de  1,3525. 

Par  la  coction  prolongée  dans  l'eau  distillée,  la  sclérotique  donne  de  la 
gélatine  qui  se  redissout  dans  un  excès  d'eau. 

Traitée  de  la  même  façon,  la  cornée,  au  contraire,  donne  une  solution  de 
chondrine  qui  se  redissout  également  dans  un  excès  d'eau.  On  y  a  en  outre 
constaté  la  présence  de  la  myosine  et  de  la  paraglobuline  (Kùhne). 

onsullez  :  Von  Reckunghausen,  Eine  Méthode,  mikroskopische  hole  und  solide 
Gebilde  von  einander  zu  ûnterscheiden.  Arch.  f.  path.  Anal.  Bd.  XIX,  1800.  — 
Von  Recklinghausen, Ueber Eiter  and  Bindegeivebskorperchen,\bià.  Bd. XXVIII, 
I863.  — Jul.  Conheim,  Ueber  die  Endigung  der  sensiblen  Nerven  in  der  Horn- 
haul,  lbid.  Bd.  XXXVIII,  1807.  —  W.  Waldeyer,  in  Handbuch  der  gesammten 
Augenheilkunde.  Bd.  I,  Cap.  II.  p.  109  à  "233.  Leipzig,  1874.—  Th.  Leber, 
/  ntersuchungen  iiber  den  Verlauf  und  Zusammenhang  der  Blutgefdsse  ira 
menschliyen  Auge.  Arch.  f.  Oph.  Bd.  XI,  Abt.  I,  1865.  —  G.  Schwalbe.,  Vn- 
tuchungen  iiber  des  Lymphbahnen  des  Auges  und  ihre  Begrenzungen,  Arch. 
I.  mikr    \n;il.  Bd.  VI.  1 SS70. 
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SECTION   PREMIÈRE. 

MALADIES    DE    LA    SCLÉROTIQUE 

ART.  1er.  —  INFLAMMATION  DE    LA    SCLÉROTIQUE;    SCLÉRITE. 

Synonymie.  —  Scléritis;  épisclérite ;  épiscléritis;  choroïdite  partielle  (Sichel  père); 
ophthalmia  subconjunctivaUs  (Von  Aramon). 

Sous  le  nom  de  sclérite,  on  décrit  généralement  l'inflammation  de  la  sclé- 
rotique. Mais  il  nous  semble  que  le  nom  d'épisclérite,  sous  lequel  on  désigne 
aussi  celte  inflammation,  est  plus  exact,  vu  le  peu  de  vaisseaux  que  renferme 
la  sclérotique  et  vu,  partant,  la  difficulté  qu'a  son  tissu  à  s'enflammer. 

Le  tissu  épisclérien,  au  contraire,  riche  en  vaissjeaux  qui  tous  traversent 
la  sclérotique,  est  bien  plutôt  susceptible  de  devenir  le  siège  d'altérations 
inflammatoires. 

La  sclérite  du  reste,  précisément  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  dire, 
est  une  affection  rare,  obscure  dans  son  origine  comme  dans  son  siège,  et 
qui  se  présente  généralement  à  l'observateur  sous  deux  formes  très-diffé- 
rentes. 

La  forme  spontanée  ou  idiopathique,  en  général  assez  bénigne,  et  la  forme 
secondaire,  consécutive  ou  compliquée,  toujours  grave.  Néanmoins,  ces  deux 
formes  présentent  toujours  un  ensemble  de  symptômes  communs  tels,  qu'il, 
ne  nous  paraît  pas  pratique  de  scinder  la  description  de  ces  symptômes. 
Aussi  nous  contenterons-nous  d'indiquer,  chemin  faisant,  les  symptômes  dif- 
férentiels de  la  seconde  forme. 

Symptômes  objectifs.  —  La  sclérite  débute  en  général  d'une  façon  brus- 
que, par  le  développement  sous  la  conjonctive  bulbaire,  dans  le  tissu  cellu- 
laire épisclérien,  d'une  tache  circonscrite,  d'un  rouge  sombre,  peu  élevée, 
déterminée  par  la  présence  d'un  nombre  assez  considérable  de  vaisseaux 
engorgés  et  sinueux.  Celte  tache,  est  lantôt  peu  étendue  présentant  un  dia- 
mètre de  deux  ou  trois  millimètres,  tantôt  au  contraire  elle  s'étend  à  une. 
portion  assez  considérable  de  la  région  périkéralique. 

En  général,  l'altération  est  située  au  voisinage  assez  immédiat  de  la 
cornée,  à  une  distance  du  bord  de  celle-ci,  variant  de  2  à  3  millimètres, 
dans  un  point  quelconque  de  sa  circonférence,  généralement  plutôt  en  haut 
ou  en  dehors,  qu'en  dedans  ou  en  bas. 

En  même  temps  que  cette  couleur  rouge-sombre,  la  tache  dont  nous  parlons, 
surtout  si  elle  est  peu  étendue,  présente  une  surface  convexe,  un  niveau  plus 
élevé  que  les  parties  voisines  de  la  conjonctive  qu'elle  soulève  légèrement. 
Il  n'est  pas  rare  alors  de  voir  le  centre  de  cette  bosselure  présenter  une 
teinte  jaunâtre  plus  ou  moins  claire  à  sommet  pointu,  au-devant  de  laquelle 
ne  passent  que  quelques  rares  vaisseaux  conjonctivaux  peu  gorgés. 
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Cet  ensemble  donne  au  foyer  inflammatoire  tout  entier  un  aspect  très- 
semblable  à  une  large  pustule  de  conjonctivite  pblyeténulaire.  Mais  cette 
bosselure  est  plus  élevée  et  plus  résistante  que  la  pustule  et  ne  se  déplace 
surtout  pas  avec  la  conjonctive. 

Celle  ressemblance  est  encore  augmentée  par  la  présence  dans  la  conjonc- 
tive, ainsi  que  dans  l'épisclère,  de  quelques  gros  vaisseaux  tortueux  et  forte- 
ment hypérémiés,  mais  qui  n'affectent  pas  la  disposition  fasciculée  qu'un 
observe  dans  la  conjonctivite  pustuleuse. 

D'autres  fois  au  contraire,  la  rougeur,  ou  mieux  l'injection,  reste  bornée  à 
l'élévation  et  à  son  voisinage  immédiat.  Souvent  au  lieu  d'être  peu  étendue 
et  de  ne  mesurer  qu'un  diamètre  de  2  à  3  millimètres,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  la  rougeur  s'étend  davantage,  jusqu'à  présenter  G  et  même 
7  millimètres  de  diamètre.  Mais  alors  apparaît  un  phénomène  constant:  c'est 
la  faible  élévation  de  la  partie  tuméfiée  au-dessus  des  parties  voisines  saines. 
Dans  ce  dernier  cas  aussi,  la  couleur  de  la  tumeur  n'est  plus  la  même.  Sa 
coloration  tout  entière  est  moins  rouge  et  se  nuance  plus  ou  moins  de  violet. 

Au  bout  de  quelque  temps  d'existence,  le  pourtour  de  l'élévation  change 
de  couleur.  De  franchement  rouge  qu'elle  était,  elle  devient  d'abord  lie  de 
vin,  puis  passe  au  violet  plus  ou  moins  foncé,  surtout  à  sa  circonférence. 
Bientôt  cette  coloration  violette  diminue  à  son  tour  et  se  transforme  en  gris 
ardoisé  qui  devient  petit  à  petit  plombé.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  teinte  de 
la  tumeur  se  modifie  ainsi,  le  niveau  de  son  côté  s'abaisse  progressivement 
et  bientôt  il  ne  subsiste  plus,  au  pourtour  de  la  cornée,  qu'une  teinte  grisâtre 
ou  bleuâtre  et  une  très-légère  élévation  du  point  dans  lequel  siégeait  l'affec- 
tion. 

Mais  pendant  que  cette  première  bosselure  s'efface,  on  en  voit  une  nou- 
velle se  développer,  soit  à  côté  du  point  où  elle  siégeait,  soit  dans  un  point 
plus  éloigné,  tant  et  si  bien,  que  par  le  développement  de  nouveaux  foyers, 
et  par  leur  extension  successive  autour  de  la  cornée,  le  processus  finit  par 
en  faire  le  tour.  Les  malades  questionnés  indiquent  souvent  que  l'hémis- 
hère  antérieur  de  l'œil  s'est  plusieurs  fois  injecté  et  gonflé  de  la  sorte. 

Malheureusement,  l'affection  ne  se  borne  pas  toujours  à  cet  ensemble  de 
symptômes  bénins.  Souvent,  et  surtout  lorsque  le  processus  pathologique 
siège  au  voisinage  immédiat  de  la  cornée,  on  voit  celle-ci  présenter  dans  sa 
portion  qui  est  la  plus  rapprochée  du  point  tuméfié  de  l'épisclère'  une  opacité 
assez  prononcée,  gris-jaunâtre,  mate,  diffuse,  très-saturée,  qui  s'avance  pro- 
gressivement du  bord  vers  le  centre  de  la  membrane,  en  troublant  plus  ou 
moins  le  tissu  et  cachant  au-dessous  d'elle  l'iris  et  la  pupille,  d'une  façon 
presque  absolue. 

A  mesure  que  l'élévation  épisclérienne  s'abaisse,  le  trouble  de  la  cornée 
perd  de  son  intensité  sans  cependant  disparaître  complètement  et  il  subsiste 
toujours  alors  une  opacité  gris-jaunâtre,  qui  se  distingue  des  opacités  cica- 
Iricielles  par  l'étendue,  la  couleur,  l'épaisseur  et  le  manque  d'altération  de 
structure  à  la  surface  de  la  cornée. 

Si  un  nouveau  foyer  de  la  maladie  se  développe  au  voisinage  du  premier 

S1CHEL.  12 


178  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    D  OPIITIIALMOLOGIE. 

point  atteint,  il  ne  tarde  pas  à  se  faire  bientôt  sur  la  cornée,  une  nouvelle 
opacité  qui  fusionne  avec  la  première.  Si  l'affection  qui  nous  occupe  fait  suc- 
cessivement le  tour  de  la  cornée,  le  trouble  cornéen  de  son  côté  suit  la  même 
marche,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  développer  alors  une  opacité  annulaire 
au  pourtour  de  la  cornée. 

Mais  là  ne  s'arrêtent  pas  alors  les  lésions  produites  ou  provoquées  par  la 
sclérite.  Bientôt  survient  l'hypérémie  de  l'iris,  avec  léger  trouble  de  l'humeur 
aqueuse.  Presque  en  même  temps,  le  bord  pupillaire  se  déforme,  de  nom- 
breuses synéchies  se  développent  entre  le  bord  iridien  et  la  crislalloïde  anté- 
rieure, sans  qu'on  observe  pour  cela  les  signes  d'une  irilis  franche. 

Les  synéchies  se  réunissent  l'une  à  l'autre,  une  synéchie  totale  en  est 
le  résultat,  l'espace  pupillaire  se  couvre  d'exsudats  et  son  occlusion 
aggrave  encore  cette  fâcheuse  maladie.  Bientôt  le  globe  oculaire  perd  de  sa 
consistance,  la  tension  intra-oculaire  s'abaisse,  tout  le  segment  antérieur 
change  d'aspect,  soit  par  le  développement  de  bosselures  isolées,  au  pourtour 
de  la  cornée,  soit  par  une  déformation  générale  de  la  région  avoisinante.  En- 
fin la  texture  fibrillaire  de  l'iris  se  modifie  et  disparaît  en  même  temps  que  la 
chambre  antérieure  perd  de  sa  profondeur. 

Symptômes  subjectifs.  —  A  part  un  assez  abondant  écoulement  de  larmes, 
et  une  photophobie  peu  intense,  presque  toujours  concomitante,  la  maladie 
dont  nous  parlons,  si  elle  reste  bornée  à  l'épisclère  seule  et  qu'il  ne  se  mon- 
tre qu'un  léger  trouble  de  la  cornée  à  son  voisinage,  ne  présente  guère  d'au- 
tres symptômes  subjectifs.  A  peine  les  malades  indiquent-ils  une  légère  dou- 
leur  pongitive  ou  gravative,  une  sensation  de  constriction  ou  de  lourdeur  du 
globe;  pour  ainsi  dire  aucune  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  point  phlo- 
gosé  mais  plutôt  un  peu  de  céphalée  vague. 

Dès  que  le  trouble  de  la  cornée  s'accentue  davantage,  et  surtout  dès  que 
l'affection  se  complique,  de  participation  plus  ou  moins  intense  de  l'iris,, 
la  scène  change.  Des  douleurs  oculo-circumorbitaires  plus  ou  moins  vio- 
lentes, une  photophobie  de  plus  en  plus  intense,  pouvant  aller  jusqu'à  provo- 
quer le  blépharospasme,  s'ajoutent  aux  symptômes  précédents. 

En  même  temps,  l'œil  devient  on  ne  peut  plus  sensible  au  toucher;  les- 
malades  ne  peuvent  supporter  le  moindre  contact.  Des  troubles  de  la  santé 
générale  surviennent,  l'appétit  se  perd,  les  digestions  sont  difficiles,  la  soif 
est  vive,  la  fièvre  s'allume  et  plonge  les  malades  dans  un  état  de  prostration 
parfois  fort  alarmant. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Von  Ammon  d'abord,  et  mon 
père  ensuite,  ont  été  les  premiers  qui  aient  donné  de  l'affection  dont  nous 
nous  occupons  une  description  vraiment  magistrale. 

Tous  deux,  en  effet,  avaient  bien  vu  que  le  point  de  départ  de  la  maladie 
n'était  pas  dans  la  sclérotique,  celle-ci  n'étant  pas  susceptible  de  s'enflam- 
mer, dans  le  sens  donné  à  ce  mot  par  Broussais  et  son  école. 

Le  premier,  ainsi  que  l'indique  bien  le  nom  à'ophthalmie  sous-conjonc- 
tivale,  sous  lequel  il  Ta  décrite,  peut  être  considéré  comme  le  véritable  père 
de  l'épiscléritis.  Pour  lui  l'affection  siège  primitivement  dans  le  tissu  cellu- 
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laire  sous-conjonctival.  Pour  mon  père,  au  contraire,  le  point  de  départ  n'est 
pas  plus  dans  l'épisclère  que  dans  la  sclérotique.  Il  s'agit  ici,  pour  lui,  d'une 
phlegmasie  choroïdienne  et  le  gonflement  et  la  rougeur  observés  au-dessous 
de  la  conjonctive,  ne  sont  dus  qu'à  la  compression  exercée  de  dedans  en  * 
dehors  par  la  choroïde  sur  la  sclérotique  et  secondairement  par  celle  der- 
nière sur  l'épisclère. 

Pour  lui,  la  preuve  de  cette  pathogénie  lui  semble  devoir  être  tirée  de  la 
presque  constante  présence  de  bosselures  d'un  gris-bleuàtre  plus  ou  moins 
prononcé  au  pourtour  de  la  cornée,  dues  à  l'amincissement  de  la  sclérotique, 
par  la  pression  exercée  sur  elle  par  la  choroïde  gonflée  et  engorgée  ;  de  là 
aussi  la  teinte  gris-bleuàtre,  ardoisée,  de  ces  bosselures,  due  à  la  transpa- 
rence de  la  sclérotique  qui,  amincie,  laisse  apercevoir  au-dessous  d'elle  le 
pigment  choroïdien  noir,  dont  elle  atténue  seulement  la  nuance. 

Il  est  impossible,  pensons-nous,  de  mieux  expliquer  les  phénomènes 
caractéristiques  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  En  effet,  comment  admettre 
comme  le  voudraient  les  pathologistes  actuels,  que  le  tissu  épisclériea 
devienne  ainsi  spontanément  le  siège  d'une  irritation  violente,  accompagnée 
d'un  arrêt  de  sa  circulation,  s'il  n'y  a  dans  le  voisinage  un  obstacle  au  cours 
du  sang? 

Nous  avons  vu  que  les   veines  et  surtout  les    artères  de  l'épisclère,  se 
rendent  en  majeure  partie  au  plexus  veineux  de  l'angle  de  l'iris  (sinus  ou 
canal  de  Schlemm).  De  là,  par  l'intermédiaire  des  veines  ciliaires  qui  s'y 
abouchent,  le  sang  s'écoule  par  les  vasa  vorticosa.  Mais  si  par  une  cause 
agissant  de  dedans  en  dehors,  les  canalicules  dont  est  percée  la  sclérotique, 
au  pourtour  de  la  cornée,  viennent  à  être  comprimés,  le  calibre  de  ces  vais- 
seaux sera  rétréci,  eux-mêmes  ne  livreront  plus  passage  au  sang  que  d'une 
façon  insuffisante,  celui-ci  s'accumulera   dans  les' vaisseaux   épisclériens 
qui  paraîtront  gorgés  et  variqueux.  En  même  temps,  les  vaisseaux  choroï- 
diens  antérieurs  recevront  moins  de  sang,  d'où  résultera  la  nutrition  impar- 
faite et  insuffisante  du  corps  vitré,  la  diminution  de  la  sécrétion  de  liquide  in- 
tra-oculaire  et  l'abaissement  de  la  tension  du  globe.  Si,  d'autre  part,  on  vient 
à  dépouiller  le  globe  de  la  conjonctive  et  de  l'épisclère  par  la  syndectomiev 
on  est  frappé  par  la  teinte  gris-noiràtre,  parfois  très-foncée,  que  présente  la 
sclérotique  au  niveau  des  points  où  siègent  les  bosselures.  Là,  le  tissu  propre 
de  la  sclérotique  paraît   distendu,  les   faisceaux  fibrillaires  sont   écartés, 
disjoints  et,  entre  eux,  se  remarquent  des  interstices  d'un  brun-noirâtre 
plus  ou  moins  accusés.  En  outre,  toute  la  région  scléroticale  correspon- 
dant à  la  bosselure  est  moins  résistante,  plus  souple  et  plus  élastique  que 
le  reste  de  la  tunique  albuginée  et  cède  plus  facilement  sous  la  pression. 
Si,  d'autre  part,  un  œil  atteint  de  cette  affection  est  énucléé  et  qu'on  pra- 
tique à  travers  la  bosselure  une  section  méridienne,  on  y  remarque  la  scléro- 
tique amincie,  partout  intimement  unie  à  la  choroïde  sous-jacente;  les  deui 
tuniques  sont  éminemment  difficiles  à  séparer  l'une  de  l'autre. 

Enfin  un  dernier  motif  qui,  selon  moi,  doit  aussi  faire  admettre  l'origine 
choroïdienne  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  si  de  nouvelles  preuves 
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étaient  encore  nécessaires  après  ces  démonstrations  anatomiques,  c'est  la 
participation  fréquente,  dans  les  cas  graves,  de  l'iris  à  l'affection,  et  les 
troubles  de  nutrition,  qui  s'observent  dans  la  cornée,  au  voisinage  immédiat 
de  la  tumeur  scléro-choroïdienne,  et  qui  ne  peuvent  tenir  qu'à  la  compres- 
sion de  ses  éléments  nutritifs,  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  traversent  la  sclé- 
rotique, en  ce  point,  pour  se  rendre  à  la  cornée  (troubles  Irophiques). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  l'épisclérite  est  toujours 
extrêmement  lente  et,  comme  nous  l'avons  vu,  elle  peut  atteindre  successi- 
vement les  différents  points  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Après  avoir 
débuté  dans  un  point  de  celte  circonférence,  la  tumeur  s'affaisse,  pâlit, 
prend  la  coloration  ardoisée,  et  presque  aussitôt  on  voit  une  région  voisine 
rougir,  se  tuméfier  et  passer  par  les  mêmes  phases  que  la  première.  Il  en 
va  ainsi  de  suite  des  autres  parties  du  pourtour  de  la  cornée.  Chaque  élé- 
vation peut  meltre  un  temps  variable,  entre  trois  semaines  et  deux  mois, 
pour  parcourir  ses  différentes  phases,  de  sorte  que  .pour  faire  le  tour  de  la 
cornée,  la  maladie  peut  mettre  de  six  à  quatorze  ou  quinze  mois,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  une  fois. 

Dans  tous  les  points  où  a  siégé  une  des  bosselures,  se  remarque,  une  fois 
les  symptômes  inflammatoires  tombés,  une  légère  élévation  du  point  corres- 
pondant de  la  sclérotique.  Cette  élévation,  d'une  teinte  gris-perle  ou  bleuâtre, 
occupe  exactement  la  région  précédemment  tuméfiée  et  vascularisée;  le 
sillon  périkératique  est  effacé  dans  ce  point,  de  sorte  que  si  la  maladie  a 
successivement  envahi  tous  les  points  du  pourtour  de  la  cornée,  il  survient 
une  déformation  générale  de  cette  région  de  l'hémisphère  antérieur  qui 
prend  alors  une  forme  et  une  dimension  variable,  se  rapprochant  plus  ou 
moins  de  celle  d'un  œuf  à  grosse  extrémité  tournée  en  arrière  et  il  se  pro- 
duit une  ectasie  totale  antérieure.  (Voy.  l'art,  suivant.) 

Si,  au  contraire,  le  processus  est  resté  borné  à  une  région  moins  étendue 
de  l'hémisphère  antérieur,  celui-ci  reste  seul  déformé  et  il  en  résulte  un 
staphylôme  de  la  sclérotique,  plus  ou  moins  volumineux  et  saillant,  une 
scléreclasie  partielle. 

Si  l'épiscléritis  avait  primitivement  son  siège  au  voisinage  intime  de  la 
cornée,  c'est  la  région  du  corps  ciliaire  qui  aura  soulevé  la  sclérotique,  et  la 
maladie  se  terminera  par  un  staphylôme  du  corps  ciliaire. 

Enfin,  si  l'affection  siégeait  plus  en  arrière,  on  verra  survenir  le  staphy- 
lôme sclérotical  latéral. 

L'épiscléritis,  comme  nous  l'avons  dit,  est  une  affection  relativement 
.rare.  Nous  ne  l'avons  observée  jusqu'ici  que  vingt  fois  environ.  Elle  semble 
atteindre  plus  volontiers  les  femmes  et  de  préférence  les  personnes  ayant 
dépassé  la  quarantaine.  Pourtant  nous  l'avons  observée  une  fois  sur  un 
jeune  garçon  de  sept  ans,  et  trois  fois  sur  des  jeunes  filles  de  neuf,  dix-huit 
et  dix-neuf  ans. 

L'affection  reste  généralement  bornée  à  l'un  des  yeux  ;  elle  peut  pourtant 
]es  atteindre  tous  deux  successivement  et  à  des  époques  fort  éloignées  ou 
s'emparer  des  deux  yeux  simultanément. 
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Etioîogie.  — Les  causes  de  l'épiscléritis  sont  souvent  fort  obscures,  et  échop- 
pent parfois  à  l'investigation  la  plus  scrupuleuse.  Mais  on  peut  dire,  d'une 
façon  générale,  qu'elle  atteint  de  préférence  les  sujets  présentant  des  troubles 
de  la  circulation  abdominale.  Chez  les  femmes,  les  troubles  de  la  menstrua- 
tion, la  ménopause,  l'aménorrhée  ou  la  dysménorrhée  s'observen  !  presque 
toujours  concurremment.  Chez  les  hommes,  la  suppression  d'hémorrhoïdes 
lluentes  semble  exercer  la  même  influence.  Ces  deux  observations  ont  du  reste 
déjà  été  signalées  par  Von  Ammon,  Siebel  père  et  Ryba  (de  Prague). 
1  Néanmoins,  on  observe  des  cas  où  rien  de  semblable  ne  peut  être  dé- 
montré, témoin  le  jeune  garçon  de  sept  ans  dont  il  est  question  plus  hauî, 
qui  fut  pris  de  la  maladie  aux  deux  yeux,  sans  qu'on  pût  trouver  chez  lui 
d'autre  cause  à  invoquer  qu'un  tempérament  légèrement  lymphatique  et  une 
nutrition  générale  insuffisante. 

Pronostic.  — Lorsqu'elle  reste  bornée  à  un  point  limité  de  la  sclérotique, 
qu'elle  ne  présente  pas  de  complications  du  côté  de  l'iris  et  de  la  cornée, 
et  qu'elle  s'accompagne  surtout  d'une  légère  augmentation  de  la  tension 
infra-oculaire,  avec  absence  de  douleurs  dans  le  globe  à  la  pression,  l'épis- 
cléritis ne  constitue,  à  proprement  parler,  qu'une  affection  incommode  mais 
peu  grave.  Ce  pronostic  est  rendu  d'autant  plus  favorable  qu'on  entrevoit 
mieux  la  cause  sous  l'influence  de  laquelle  la  maladie  semble  s'être  déve- 
loppée (troubles  de  la  circulation  abdominale),  parce  que  la  connaissance  de 
cette  cause  nous  donne  souvent  la  clef  du  traitement. 

Le  pronostic  au  contraire  doit  être  très-réservé,  lorsque,  dès  le  début  on 
du  moins  à  une  période  très-voisine  du  début,  se  montrent  des  complica- 
tions, du  côté  de  la  cornée,  de  l'iris,  de  la  pupille,  de  la  chambre  antérieure, 
ou  du  corps  vitré.  A  cet  égard,  la  diminution  de  la  tension  intra-oculaire,  le 
ramollissement  du  globe,  constituent  pour  nous  un  signe  de  la  plus  haute 
gravité  et  qui  doit  presque  toujours  motiver  un  pronostic  fâcheux  (termi- 
naison possible  par  la  phtbisie  du  globe). 

En  outre,  de  violents  symptômes  subjectifs,  douleurs  circumorbitaires  à 
type  névralgique,  photophobie  intense,  douleurs  à  la  pression  et  à  la  palpa- 
tion  du  globe,  sont  aussi  des  indices  fâcheux  et  d'autant  plus  qu'en  même 
temps  l'origine  de  la  maladie  restera  obscure. 

Néanmoins,  ce  pronostic  devra  être  modifié  suivant  l'époque  plus  ou  moins 
éloignée  du  début,  à  laquelle  on  observera  le  malade,  car  si  l'affection  ne 
dure  pas  encore  depuis  trop  longtemps,  il  y  a  des  chances  pour  que  les 
lésions  qu'elle  aura  déterminées  n'opposent  pas  une  résistance  insurmon- 
table à  nos  moyens  d'action  thérapeutique,  et  nous  laissent  entrevoir  l'amé- 
lioration, sinon  la  guérison. 

Diagnostic.  —  Comme  nous  l'avons  dit  déjà,  en  nous  occupant  des  symp- 
tômes objectifs,  l'épiscléritis  ne  pourrait  guère  être  confondue  qu'avec  la  con- 
jonctivite pustuleuse  ou  phlycténulaire.  Mais,  déjà,  à  cette  même  place,  nous 
avons  donné  les  signes  dislinctifs  les  plus  essentiels  des  deux  affections. 
L'épiscléritis  n'est  pas  une  conjonctivite  phlycténulaire  : 

1°  Parce  que  jamais  on  n'observe  à  aucune  époque  de  son  évolution,  au 
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sommet  de  la  bosselure  qui  la  caractérise,  de  perte  de  substance  quelconque; 
2°  parce  que  la  conjonctive  passe  au-dessus  de  la  tumeur  et  se  laisse  déplacer 
au-devant  d'elle  sous  la  pression  du  doigt  par  l'intermédiaire  de  la  paupière, 
et  3°  parce  que  l'injection  conjonctivale  ou  sous-conjonctivale  ne  présente 
jamais  à  quelque  période  de  la  maladie  qu'on  l'observe,  la  forme  fasciculée 
au  triangulaire  qui  caractérise  celle  de  la  conjonctivite  phlycténulaire. 

Traitement.  —  Nous  arrivons  ici  au  point  le  plus  délicat  de  l'histoire  de 
cette  curieuse  et  pénible  affection. 

La  résistance  si  opiniâtre  et  parfois  même  presque  absolue  de  la  maladie* 
aux  moyens  pharmaceutiques  divers  préconisés  contre  elle,  par  les  différents 
auteurs,  comme  souvent  aussi  l'obscurité  de  ses  causes,  rendent  la  tâche  de 
celui  qui  veut  tracer  les  règles  de  son  traitement,  on  ne  peut  plus  difficile. 

Evidemment,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  nous  faisons  abstraction  des 
eas  où  les  causes  de  l'affection  frappent  les  yeux,  lorsque  ces  causes  résident, 
par  exemple,  dans  un  trouble  de  la  menstruation,  car  ici  le  traitement  ra- 
tionnel de  la  cause  pourra  nous  donner  parfois  d'éclatants  succès,  surtout  si 
nous  observons  la  maladie  près  de  son  début. 

Mais  si  l'affection  est  déjà  de  date  ancienne,  et  si  les  causes  en  sont  obs- 
cures, que  faire?  Et,  au  milieu  de  tous  les  moyens  conseillés  par  les  auteurs, 
à  quels  agents  thérapeutiques  donner  la  préférence  et  quelles  règles  suivre 
dans  l'administration  de  ceux-ci? 

De  tout  temps,  on  a  conseillé  les  émissions  sanguines,  locales  ou  générales. 
C'est  ainsi  que  mon  père  avait  coutume  de  prescrire  dans  ces  cas  l'applica- 
tion de  10  à  15  sangsues  à  la  tempe  ou  à  l'apophyse  mastoïde,  ou  encore  les 
sangsues  aux  cuisses  ou  au  périnée,  et  enfin  la  saignée  du  pied.  Arît,  Ryba, 
émettent  une  opinion  analogue,  et  de  Grœfe  et  les  auteurs  modernes  sont  à 
peu  près  du  même  avis,  surtout  pour  la  forme  grave.  Mais  nous  devons 
avouer  qu'il  nous  semble  que  tous  ces  auteurs  se  sont  laissé  entraîner  par 
des  conclusions  a  prHori,  bien  plus  que  par  une  observation  rigoureuse.  Il 
nous  a  paru,  en  effet,  qu'à  part  l'application  de  quelques  sangsues  aux  cuisses, 
immédiatement  après  les  règles,  dans  les  cas  de  dysménorrhée,  ou  à  inter- 
valles égaux  dans  les  cas  d'aménorrhée  ou  de  ménopause,  l'emploi  de  ces 
hirudinées  ne  rend  pas  de  grands  services,  à  plus  forte  raison  déconseille- 
rons-nous l'emploi  des  saignées  générales. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  purgatifs  ou  plutôt  des  laxatifs,  des  mercu- 
ïiaux,  de  l'iode  et  des  emménagogues. 

Les  préparations  d'aloès,  par  l'influence  congestive  que  ce  médicament 
exerce  sur  les  organes  du  petit  bassin,  et  par  son  action  purgative,  peuvent 
rendre  de  grands  services. 

Les  mercuriaux,  et  surtout  les  larges  onctions  d'onguent  napolitain  sur 
différents  points  du  corps,  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  par  jour,  ainsi  que  le 
calomel  à  dose  fractionnée,  rendent  des  services  signalés  et  il  nous  a  semblé 
qu'il  était  même  utile,  dans  les  cas  absolument  rebelles,  d'aller  dans  l'ad- 
ministration du  médicament  jusqu'à  un  commencement  de  mercurialisme. 
L'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1  à  -4  grammes  par  jour  rend  aussi 
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parfois  dos  services,  à  la  condition  qu'il  soit  bien  toléré  par  l'estomat  ,  ce  qui 
■est  rare,  en  général,  chez  les  femmes  dysméiiorrhoïques  ou  aménorrhoïques, 
dont  l'état  se  complique  presque  toujours  abrs  de  chlorose,  avec  gastralgie 
ou  gastro-entéralgie. 

En  dernier  lieu,  parmi  les  moyens  internes  et  généraux  les  emménagogues, 
entête  desquels  nous  placerons  les  préparations  de  sabine  et  l'apiol,  exercent 
une  influence  salutaire  par  leur  action  spéciale. 

Mais  il  est  un  médicament  que  j'ai  vu  souvent  administrer  par  mon  père, 
et  dont  j'ai  pu  depuis  lors  vérifier  maintes  fois  les  bons  effets  dans  le  traitement 
de  l'affection  qui  nous  occupe,  quand  elle  se  complique  de  céphalalgie  ou  de 
douleurs  de  tète  à  type  névralgique,  ainsi  que  dans  tous  les  cas  où  on  est 
fondé. à  supposer  que  le  rhumatisme  se  mêle  quelque  peu  aux  causes  effi- 
cientes de  la  maladie;  ce  médicament,  c'est  l'aconit  à  la  dose  de  2  à  4  centi- 
grammes d'extrait,  en  pilules,  par  jour.  J'ai  vu  souvent,  sous  l'influence  de  ce 
moyen,  l'état  des  malades  rapidement  amélioré.  Son  action  sera  d'autant  plus 
certaine  qu'on  fera  suivre  simultanément  au  malade  une  cure  de  sudations 
par  des  transpirations  abondantes  pendant  une  heure  ou  une  heure  et  demie 
tous  les  jours,  et  en  activant  la  transpiration  par  la  tisane  de  Zittmann,  par 
exemple,  ou  toute  autre  boisson.  ïl  importe  fort  peu,  en  effet,  que  le  malade, 
une  fois  la  transpiration  commencée,  boive  tel  ou  tel  liquide,  chaud  ou  froid; 
l'important,  c'est  qu'il  boive  beaucoup,  de  façon  à  donner  lieu  à  une  sécrétion 
de  sueur  aussi  abondante  que  possible. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ces  moyens,  à  moins  que,  comme  je  n'ai  cessé  de 
le  répéter,  la  cause  du  mal  ne  soit  flagrante,  ne  sont  pas  d'un  bien  grand 
secours. 

Certains  moyens  locaux,  au  contraire,  apportent  souvent  un  grand  soula- 
gement, modifient  parfois  la  marche  et  guérisseut  même  souvent  les  ma- 
lades. 

Telles  sont  les  instillations  d'atropine  pour  calmer  les  douleurs  oculaires, 
combattre  la  photophobie,  empêcher  le  développement  des  synéchies  ou  les 
détruire,  si  elles  se  sont  déjà  produites. 

Les  fomentations  et  les  applications  de  compresses  imbibées  d'une  infusion 
aromatique  chaude,  sont  également  souvent  un  utile  adjuvant. 

L'application  d'un  bandage  compressif  pendant  la  nuit  soulage  souvent 
beaucoup  les  malades.  Quant  aux  irritants,  collyres  astringents,  calomel  en 
poudre,  cautérisation,  ils  sont  au  contraire  bien  plutôt  nuisibles  qu'utiles; 
mais  le  remède  par  excellence,  celui  auquel  nous  devons  d'admirables  suc- 
cès, c'est  l'opération  de  la  syndectomie. 

I  n  fait  remarquable,  c'est  que  dès  le  lendemain  de  l'opération,  ou  tout  au 
plus  ie  surlendemain  de  celle-ci,  la  tension  inir  a-oculaire,  quelque  diminuée 
qb  elle  ait  été  avant  l'opération,  est  revenue  à  son  point  normal,  ce  dont 
la  comparaison  avec  l'autre  œil  permet  de  s'assurer  facilement. 

Mais  les  heureux  effets  de  l'opération  sont  parfois  lents  à  se  produire  et 
souvent  deux  et  même  trois  mois  doivent  s'écouler  avant  que  la  guérison  soit 
complète.  Au  bout  de  ce  temps,  toute  la  bande  de  conjonctive  excisée  est 
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remplacée  par  une  membrane  fine,  lisse,  nacrée,  peu  vasculaire,  et  intime- 
ment adhérente  à  la  sclérotique. 

Parfois  aussi,  se  montre  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de 
la  région  sur  laquelle  a  porté  la  tonsure,  un  bourgeonnement  analogue  à  ces 
bourgeons  charnus  que  l'on  rencontre  si  souvent  après  les  plaies  conjoncti- 
vales.  Celui-ci  ne  tarde  pas  à  se  rétracter,  à  se  pédiculer,  et  il  est  alors  facile 
de  le  réséquer  d'un  coup  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat'. 

Ce  n'est  pas  sur  l'iris  et  la  pupille,  on  le  conçoit,  que  les  heureux 
résultats  de  l'opération  se  font  sentir. 

Les  effets  les  plus  manifestes  se  montrent  du  côté  des  bosselures  scléroti- 
cales  et  des  opacités  de  la  cornée. 

En  peu  de  temps,  on  voit  les  premières  s'effacer,  la  consistance.de  la 
sclérotique  augmenter,  et  les  opacités  de  la  cornée  pâlir  et  rétrograder.  - 

Notons  toutefois  que  toujours  ces  opacités  laissent  des  traces  plus  ou 
moins  profondes  de  leur  passage,  d'où  le  précepte  de  procéder  à  l'opération  le 
plus  tôt  possible  et  de  ne  pas  attendre,  pour  y  soumettre  les  malades,  que  la 
totalité  ou  la  presque  totalité  de  la  cornée  soit  devenue  opaque. 

Consultez  :  Von  Ammon,  Ophthalmologischê  Skittzen  (Deutsche  Klinik,  n°  11, 1852). 
—  J.  Sicïiel,  Mémoire  sur  une  forme  particulière  de  l'inflammation  partielle  de 
la  choroïde  et  du  tissu  sous-conjonctival,  etc.  (Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXI, 
p.  209,  1847).  —  Ryba,  Prager  Vierteljahresschrift,  t.  IX,  p.  4,  1852. 


ART.    2.    —    SCLÉRO-CHOROÏDITE. 


Synonymie.  —  Sclérectasie;  staphylôme  sclérotical ;  hydrophthalmie  (Sichel  père);  cirsoph- 

thalinie  (Béer). 


On  désigne  généralement  sous  le  nom  de  staphylôme  sclérotical,  de  sclé- 
rectasie ou  de  scléro-choroïdile,  un  état  de  la  sclérotique  caractérisé  par 
l'amincissement  et  la  distension  lente  de  cette  membrane,  sous  les  efforts 
de  la  pression  intra-oculaire  et  des  tractions  des  muscles  droits. 

Pour  que  cette  distension  de  la  sclérotique  se  produise,  il  n'est  pas  indis- 
pensable que  la  pression  intra-oculaire  soit  effectivement  exagérée.  Il  suffit 
en  effet  que,  par  une  cause  ou  par  une  autre,  la  résistance  de  la  tunique 
externe  du  globe  soit  diminuée,  pour  que  de  Là  résulte  Y  exagération  rela- 
tive de  la  pression  intra-oculaire  qui  sera  pourtant  restée  normale. 

Le  caractère  essentiel  de  la  maladie  est  donc,  nous  venons  de  le  dire,  la 
distension  et  l'amincissement  de  la  sclérotique.  Cette  distension  et  cet  amin- 
cissement peuvent  porter  sur  l'ensemble  de  la  membrane  d'enveloppe  de 
l'œil  {sclérectasie  totale,  hydrophthalmie)  ou  sur  un  ou  plusieurs  points  cir- 
conscrits {sclérectasie  partielle,  staphylôme  sclérotical  proprement  dil). 

A.  —  sclérectasie  totale.  —  Caractères  généraux.  Lorsque  l'ectasie 
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porte  sur  l'ensemble  de  la  coque  oculaire,  celle-ci  augmente  de  dimension 
dans  toutes  les  directions,  le  globe  lui-même  perd  sa  forme  primitive  et  de- 
vient alors  ovoïde  ou  piriforme  à  grosse  extrémité  tournée  en  arrière  (fig.  55) 
ou  en  avant  (fig.  56). 


L'ectasie  totale  s'accompagne  en  général  de  participation  de  la  cornée  à 
l'augmentation  des  dimensions  du  globe  oculaire,  soit  que  celle-ci  reste 
transparente,  ou  qu'elle  ait  été  primitivement  opaque  par  suite  d'un  pro- 
cessus cicatriciel.  L'ectasie  totale  fait  bien  plus  fréquemment  sentir  ses  effets 
sur  l'hémisphère  antérieur  du  globe  que  sur  le  postérieur.  La  cornée  et  la 
région  avoisinante  de  la  sclérotique  augmentent  considérablement  de  volume 
et  de  dimension,  alors  survient  l'altération  connue  sous  le  nom  de  kèrato- 
glnbus  ou  cornée  globuleuse. 

Il  en  résulte  une  distension  considérable  de  l'anneau  sclérotical,  qui  a 
pour  conséquence  une  extension  très-prononcée  de  l'iris,  du  corps  ciliaire 
el  du  ligament  suspenseur  du  cristallin  (zonule  de  Zinn).  Le  sillon  de  sépa- 
ration de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  s'efface. 

La  chambre  antérieure  est  tantôt  augmentée,  tantôt  diminuée  de  capacité. 
Dans  le  premier  cas,  l'iris  résiste  à  la  propulsion  en  avant,  se  distend  en 
travers  et  se  borne  à  subir  une  extension  en  largeur  qui  amène  l'atrophie  de 
son  tissu.  Dans  le  second  cas,  elle  cède  aux  tractions  des  muscles  droits  qui 
tendent  à  chasser  les  parties  contenues  dans  la  coque  oculaire  en  avant,  et 
elle  est  ainsi  poussée  vers  la  cornée.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'iris  montre 
toujours,  pendant  les  mouvements  du  globe,  un  tremblement  caractéristique 
(iridodonesis).  Il  peut  se  faire  cependant  que  l'iris,  poussée  de  plus  en  plus 
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vers  la  cornée,  vienne  s'accoler  à  la  face  postérieure  de  celle-ci,  entraînant 
à  sa  suite  le  cristallin  qui  lui  adhère  en  général,  plus  ou  moins  intimement 
par  de  nombreuses  synéchies.  Bientôt  celui-ci  lui-même,  par  suite  de  la  dis- 
tension et  de  l'altération  de  texture  de  la  zonule,  perd  ses  rapports  avec  les 
autres  parties  du  globe,  se  luxe  seulement  ou  se  plonge  complètement  dans 
la  cavité  du  corps  vitré.  D'autres  fois,  par  les  effets  de  la  désorganisation  du 
corps  vitré,  toujours  plus  ou  moins  ramolli  et  liquéfié  (synchysis),  le  cristallin 
perd  sa  transparence,  devient  opaque,  et  ne  tarde  pas  à  subir  la  régression 
calcaire.  Ce  dernier  fait  est  surtout  fréquent  lorsque  î'ectasie  totale  succède 
à  un  processus  cicatriciel  de  la  cornée  consécutif  à  une  perforation  plus  ou 
moins  étendue.  La  sclérotique,  primitivement  ramollie,  cède  sous  les  efforts 
de  la  pression  intra-oculaire,  s'amincit,  prend  une  teinte  plombée,  ardoisée, 
bleuâtre,  plus  ou  moins  franche,  en  même  temps  qu'elle  se  distend.  Le 
globe  devient  saillant,  pousse  les  paupières  en  avant,  et  empêche  leur  occlu- 
sion. Bientôt  se  développent  autour  de  la  cornée  une  série  de  vaisseaux 
radiés,  confluents,  donnant  lieu  au  phénomène  connu  sous  le  nom  de  cercle 
veineux.  De  gros  vaisseaux  dilatés,  flexueux,  variqueux,  se  montrent  à  la 
face  externe  de  la  sclérotique  et  l'observateur  a  alors  sous  les  yeux  ce  que 
Béer  décrit  sous  le  nom  de  cirsoplilhalmie,  qu'on  désigne  plus  générale- 
ment aujourd'hui  sous  le  nom  de  buphthalmos  (œil  de  bœuf)  ou  (Vhydro- 
phthalmie  totale  (Siebel  père)  et  qui  donne  à  la  physionomie  des  malades  un 
aspect  particulièrement  effrayant. 

Si  les  milieux  réfringents  sont  encore  transparents,  la  sclérotique  amincie 
permet  un  plus  facile  accès  à  la  lumière,  et  il  n'est  pas  rare  alors  de  voir 
chatoyer  ou  miroiter  le  fond  de  l'œil  spontanément  (Stellwag  von  Carion). 
Dans  certains  cas  encore,  où  les  milieux  sont  restés  perméables  à  la  lu- 
mière, et  où  la  maladie  s'est  développée  rapidement,  on  constate,  à  l'aide  de 
l'ophthalmoscope,  sur  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique,  la  présence 
d'une  excavation  plus  ou  moins  prononcée,  suivant  l'état  antérieur  de  cette] 
partie  du  nerf  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l'heure.  D'autres  fois 
encore  l'éclairage  direct  montre  de  nombreuses  traces  d'atrophie  de  la  cho- 
roïde caractérisée  par  des  taches  offrant  un  éclat  blanc  nacré,  dû  à  la  ré- 
flexion de  la  lumière  sur  la  sclérotique  mise  à  découvert  et  parsemée,  çà  et 
là,  de  quelques  dépôts  de  pigment.  En  outre,  au  sein  du  corps  vitré,  ramolli 
et  liquéfié,  il  n'est  pas  rare  de  voir  flotter  de  nombreux  flocons  filamenteux 
•ou  membraneux  grisâtres  ou  noirâtres,  produits  de  la  destruction  de  l'épi— 
thélium  pigmentaire.  Suivant  l'âge  du  malade  et  par  conséquent  suivant  la 
résistance  que  la  sclérotique  oppose  à  l'agent  de  la  distension,  la  palpation 
montre  une  dureté  variable  de  l'œil  pouvant  aller  de  la  sensation  d'une 
vessie  modérément  remplie  d'un  liquide  très-peu  consistant  et  aqueux,  à 
celle  d'une  boule  de  caoutchouc,  sans  jamais  atteindre  la  dureté  d'une  sphère 
de  marbre,  à  moins  de  complications  glaucomateuses. 

Si  on  fait  à  la  coque  oculaire  une  ponction,  à  l'aide  d'une  aiguille  à  para- 
centèse, on  d'un  couteau  lancéolaire,  on  voit  s'écouler  un  liquide  jaunâtre, 
çitrin,  analogue  à  la  sérosité  de  Tascite,  et  au  milieu  duquel   nagent  des 
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flocons  membraneux  et  grisâtres,  débris  des  cellules  et  de  la  membrane 
hyaloïdes. 

Si  l'œil  est  énucléé,  et  qu'on  en  fasse  l'ouverture,  on  trouve  la  choroïde 
également  distendue,  considérablement  amincie  ou  même  atrophiée  et  bornée 
à  sa  couche  vasculaire  et  à  sa  trame  de  tissu  conjonctif.  Les  vaisseaux  sont 
dilatés,  presque  variqueux.  L'épithélium  pigmêntaire  a  plus  ou  moins  disparu; 
seules  les  cellules  étoilées  du  stroma  semblent  résister  plus  longtemps,  ainsi 
que  la  lamina  fusca,  au  sein  de  laquelle  elles  se  trouvent.  Quant  à  la  rétine, 
distendue  également,  elle  a  perdu  une  grande  partie  de  ses  caractères  anato- 
miques.  Les  cellules  ganglionnaires  ont  disparu,  les  éléments  percepteurs 
sont  déformés,  séparés  les  uns  des  autres  ou  atrophiés.  Dans  certains  points, 
elle  adhère  intimement  à  la  choroïde  sous-jacente,  et  là,  il  n'est  plus  pos- 
sible de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  membranes. 

Si  les  milieux  sont  restés  transparents,  la  vue  peut  encore  persister  pen- 
dant quelque  temps;  mais  toujours  elle  est  considérablement  raccourcie  ou 
altérée,  car  l'allongement  de  la  coque  oculaire  place  maintenant  la  rétine  à 
une  distance  considérable  en  arrière  du  foyer  du  cristallin,  en  même  temps 
que  sa  distension  écarte  les  éléments  percepteurs  de  la  rétine  l'un  de  l'autre 
et  exige  par  conséquent  que  les  objets,  pour  être  reconnus,  soient  présentés 
sous  un  plus  grand  angle.  Petit  à  petit,  l'amblyopie  va  croissant  et  se  termine 
par  une  cécité  absolue  et  irrémédiable. 

B.  —  sclérectasie  partielle.  —  La  sclérectasie  partielle  peut  se  pro- 
duire en  différents  points  du  globe  oculaire, 
dont  les  principaux  sont  :  la  région  anté- 
rieure ou  ciliaire  (sjaphylôme  antérieur, 
staphylôme  ciliaire,  staphiloma  anticum), 
la  région  équatoriale  (staphylôme  scléro- 
tical  latéral,  fig.  57)  ou  la  région  postérieure 
(staphylôme  sclérotical  postérieur,  staphy- 
loma  posticum  de  Scarpa). 

Nous  avons  indiqué,  à  propos  de  l'épis- 
cléritis,  le  processus  anatomo-pathologique 
suivant  lequel  la  sclérotique  gonflée  et  dis- 
tendue devenait  le  siège  d'une  bosselure, 
d'un  gris  bleuâtre,  ardoisée,  soulevant  la 
conjonctive,  et  laissant  voir,  plus  ou  moins 
facilement,  la  choroïde  par  transparence. 

Nous  avons  indiqué  aussi  l'opinion  de  Sichel  père,  qui  pensait,  à  juste  titre 
suivant  nous,  que  toujours  le  processus  dont  la  sclérotique  était  le  siège 
reconnaissait  l'inflammation  de  la  choroïde  pour  point  de  départ. 

L'analomie  pathologique  de  la  sclérectasie  partielle  qui  succède  presque 
toujours  à  Fépiscléritis  et  surtout  à  sa  forme  grave,  donne  une  preuve  mani- 
feste delà  justesse  de  l'opinion  de  mon  père. 

Anatomîe pathologique.  —  Les  parois  du  staphylôme  sont  constituées  par 
le  tissu  sclérotical  fortement  pigmenté.  Souvent  ce  tissu  a  en  partie  perdu  sa 


188  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

structure  fibrillaire,  surtout  dans  certains  points.  Toujours  il  est  considéra- 
blement aminci.  La  surface  interne  de  la  bosselure  est  généralement  recou- 
verte d'une  pellicule  fine  et  délicate,  renfermant  de  nombreux  agrégats  de 
pigment  brunâtre  ou  noirâtre,  qui  représente  les  vestiges  de  la  portion  cor- 
respondante de  la  choroïde,  distendue  avec  la  sclérotique.  En  général,  il  est 
presque  impossible  de  séparer  la  pellicule  de  la  sclérotique  qui  lui  est  sous- 
jacente.  Dans  ce  point,  le  tissu  choroïdien  est  devenu  méconnaissable,  ainsi 
que  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  rampent  à  sa  surface.  Il  renferme  des  masses 
pigmentaires  plus  ou  moins  altérées  elles-mêmes. 

L'atrophie  de  la  choroïde,  consécutive  au  processus  qui  a  donné  naissance 
au  staphylôme,  commence  en  général,  par  des  transformations  des  cellules 
pigmentaires  du  stroma;  celles-ci  commencent  par  se  décolorer,  puis  dispa- 
raissent petit  à  petit.  Ces  transformations  pigmentaires  ne  restent  pas  bor- 
nées au  domaine  du  staphylôme  seul,  mais  peuvent  s'étendre  plus  ou  moins 
loin  aux  parties  voisines.  Bientôt  la  chorio-capillaire  elle-même  commence  à 
s'atrophier  pendant  que  l'épithélium  pigmentaire,  de  son  côté,  perd  son  pigment 
ou  devient  irrégulier.  Les  plus  gros  vaisseaux  s'oblitèrent  à  leur  tour,  et  de 
la  choroïde  il  ne  reste  finalement  plus  rien  si  ce  n'est  la  trame  élastique,  la 
lame  vitrée  et  une  légère  couche  de  pigment  qui  représentent  le  stroma  de 
la  choroïde.  Ces  vestiges  eux-mêmes,  si  le  processus  ne  s'arrête  pas,  finis- 
sent par  disparaître  à  leur  tour,  et  il  ne  subsiste  plus  que  la  pellicule  mince, 
amorphe  et  transparente,  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure  (Schweigger). 

La  cavité  du  staphylôme  est,  en  général,  remplie  par  un  liquide  aqueux. 
Parfois  la  rétine  passe  d'un  côté  à  l'autre  au  devant  de  la  cavité  du  staphy- 
lôme, mais  ce  fait  est  rare  (Stelhvag  von  Carion).  Presque  toujours  elle  subit 
également  les  effets  du  processus  et  montre  une  distension  sacciforme  qui 
s'enfonce  dans  la  cavité  du  staphylôme.  Dans  ce  cas  alors,  la  sclérotique,  la 
choroïde  et  la  rétine  sont  intimement  unies.  Dans  quelques  cas  très-rares,  à 
la  vérité,  on  voit  la  sclérotique  seule  distendue  et  séparée  des  membranes 
sous-jacentes  par  du  liquide.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  l'extension 
simultanée  des  trois  membranes  (Schweigger).  La  rétine  alors  tapisse  toute 
la  face  interne  du  staphylôme  comme  une  fine  gaze,  elle  a  perdu  tous  ses 
éléments  nerveux  ou  vasculaires,  mais  renferme  en  revanche  de  nombreux 
éléments  pigmentaires  (Stelhvag  von  Carion). 

Les  gros  vaisseaux  choroïdiens  cessent  brusquement  au  niveau  des  bords 
du  staphylôme;  quelques-uns  d'entre  eux,  peu  nombreux,  les  dépassent  par- 
fois clans  une  très-faible  étendue.  Il  n'est  pas  rare  alors  de  retrouver  au  voi- 
sinage du  staphylôme,  les  résidus  d'un  épanchement  sanguin  qui,  s'il  a  été 
considérable,  peut  même  avoir  servi  de  point  de  départ  à  un  décollement  de 
la  rétine.  De  même  les  nerfs  ciliaires  sont  tiraillés  et  comprimés,  et  c'est  ce 
qui  explique  pourquoi,  lorsque  le  staphylôme  a  des  dimensions  un  peu  no- 
tables, on  constate  souvent  l'insensibilité  partielle  plus  ou  moins  étendue  de 
la  cornée,  ainsi  que  des  troubles  fonctionnels  de  l'iris. 

En  opposition  avec  ces  faits,  on  en  observe  d'autres,  dans  lesquels,  en 
même  temps  que  se  produit  l'extension  de  la  choroïde,  il  semble  se  faire  un 
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développemenl  de  néo-membranes.  Tandis  qu'on  devrait  s'altendre,  par  suite 
de  la  distension,  à  rencontrer  une  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  de  la 
chorio-capillaire,  avec  élargissement  des  espaces  intcrvasculaires  et  augmen- 
tation du  diamètre  des  cellules  épithéliales,  on  voit,  au  contraire,  les  capil- 
laires élargis,  et  les  espaces  intcrvasculaires  plus  étroits.  Les  cellules  pigmen- 
taires,  plus  petites  qu'à  l'état  normal,  présentent  leur  arrangement  régulier 
(Schweigger). 

Lorsque  le  stapbylôme  siège  dans  la  région  du  corps  ciliaire  et  qu'il  atteint 
le  bord  de  la  cornée  ou  son  voisinage,  il  devient  presque  toujours  la  cause 
de  la  distension  ou  de  la  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn,  lésion  qui  a  fatale- 
ment pour  conséquence  la  luxation  du  cristallin,  son  abaissement  spontané 
ou  son  opacification. 

Du  côté  du  nerf  optique  s'observe  presque  constamment  une  excavation  de 
son  extrémité  intra-oculaire,  qui  sera  d'autant  plus  marquée,  qu'avant  le  dé- 
veloppement du  processus  aura  existé  déjà  une  excavation  physiologique. 
Parfois  cette  excavation  revêtira  tous  les  caractères  de  l'excavation  glau- 
comateuse  typique;  d'autres  fois,  au  contraire,  l'excavation  affectera  la  dispo- 
sition en  «  assiette  à  soupe  »  (de  Grsefe). 

Ces  lésions,  parfois  difficiles  à  observer  dans  leur  évolution  successive, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  ectasie  antérieure,  peuvent  au  contraire  être  suivies  pas 
à  pas  lorsqu'il  s'agit  d'une  ectasie  latérale  et  surtout  d'une  ectasie  posté- 
rieure, à  la  condition,  toutefois,  que  les  milieux  réfringents  ne  soient  pas 
troublés. 

Là,  l'observation  ophthalmoscopique,  notamment  au  moyen  des  différents 
procédés  d'amplification  des  images  ophthalmoscopiques  dont  nous  avons 
parlé,  permettent  de  suivre  le  processus  dans  toutes  ses  phases. 

Somme  toute,  on  le  voit  donc,  l'examen  anatomique  de  l'œil  montre  les 
traces  manifestes  d'une  inflammation  simultanée,  intense,  plus  ou  moins  éten- 
due, de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  et  justifie  à  plus  d'un 
titre  le  nom  de  scléro-choroïdite,  sous  lequel  la  maladie  a  été  décrite  par  de 
Grœfe,  et  qui  devrait  lui  être  conservé,  elle  seule  donnant  une  idée  complète 
de  la  maladie,  tandis  que  toutes  les  autres  appellations  ne  se  rapportent  qu'à 
des  symptômes. 

L'ophthalmoscope  enfin  nous  montre  presque  toujours  un  trouble  plus  ou 
moins  accusé  des  milieux  réfringents,  avec  ramollissement  et  liquéfaction  du 
corps  vitré,  surtout  dans  sa  moitié  postérieure.  Au  sein  de  ce  milieu  nagent 
de  nombreux  flocons  filamenteux  ou  membraneux,  débris  des  cellules  et  de 
la  membrane  hyaloïde,  ou  des  tuniques  internes  plus  ou  moins  désorganisées 
<H  détruites. 

Symptômes  objectifs.  —  La  sclérectasie  partielle  se  montre  sous  forme 
d'une  ou  plusieurs  bosselures  ou  tumeurs,  irrégulièrement  arrondies,  tantôt 
bleuâtres  ou  noirâtres,  tantôt  d'une  teinte  plombée  ou  gris-ardoisé,  d'un  vo- 
lume variable,  de  2  à  3  millimètres  et  plus  de  diamètre. 

Ces  bosselures  augmentent  incessamment  et  lentement,  de  sorte  qu'elles 
peuvent  finir  par  atteindre  une  grande  partie  du  globe  oculaire. 
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La  sclérotique  est  demi-transparente.  Parfois  elle  semble  usée,  fendillée; 
ses  fibres  sont  dissociées,  déjetées  latéralement  et  entre  leurs  faisceaux  écar- 
tés, la  choroïde,  recouverte  seulement  d'une  mince  membrane,  semble  faire 
hernie. 

Au  pourtour  de  la  cornée  s'observe  une  injection  de  fins  vaisseaux  con- 
fluents donnant  à  toute  la  région  une  teinte  rouge  lie  de  vin,  tirant  sur  le  vio- 
let, décrite  par  Béer,  sous  le  nom  de  cercle  veineux.  Enfin,  dans  la  région 
voisine  de  la  bosselure  ou  des  bosselures,  se  voient  quelques  gros  vaisseaux' 
dilatés,  flexueux  ou  variqueux,  rampant  à  la  surface  de  la  sclérotique  (cir- 
sophthalmie)  et  qui  se  rencontrent  toutes  les  fois  que  la  coque  oculaire  est 
distendue  par  un  agent  mécanique  exerçant  son  action  de  dedans  en  dehors 
(glaucome  chronique  absolu  et  ancien,  tumeurs  intra-oculaires). 

Ajoutons  que  ces  symptômes  qui  sont  ceux  de  l'ectasie  quand  elle  est  dé- 
veloppée et  qu'elle  a  pris  droit  de  cité,  sont  presque  toujours  précédés  de 
ceux  de  la  choroïdite  partielle,  c'est-à-dire  de  la  forme  grave  de  l'épisclérilis. 
Nous  y  avons  assez  longuement  insisté,  dans  l'article  précédent,  pour  que 
nous  pensions  pouvoir  nous  dispenser  d'y  revenir.  De  même,  les  symptômes 
ultimes  de  cette  dernière  maladie  se  rencontrent  fréquemment  dans  l'ectasie 
de  la  sclérotique  :  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  synéchies  postérieures,  syné- 
chie  totale,  exsudât  pupillaire,  sclérose  et  insensibilité  de  la  cornée,  tous  ces 
phénomènes  peuvent  se  rencontrer  dans  la  scléro-choroïdite. 

Dans  certains  cas  d'ectasie  latérale,  l'exagération  des  dimensions  de  la 
région  correspondante  de  la  sclérotique  et  le  changement  de  forme  du  globe 
semblent  déplacer  le  centre  de  la  cornée  dans  le  sens  opposé  et  donnent  lieu 
à  un  strabisme  apparent.  Si  la  tumeur  acquiert  un  volume  notable,  elle  finit 
par  venir  au  contact  avec  la  paroi  correspondante  de  l'orbite,  et  de  là  résulte 
alors  une  véritable  luxation  du  globe  dans  le  sens  opposé. 

Les  symptômes  les  plus  intéressants  à  étudier  sont  ceux  qui  se  mon- 
trent à  l'intérieur  du  globe,  et  que  l'oplithalmoscope,  si  les  milieux  réfrin- 
gents sont  restés  transparents,  nous  montre  avec  une  netteté  admirable.  Mais 
ces  détails  s'observant  avec  une  bien  plus  grande  facilité  et  étant  particuliè- 
rement intéressants  à  suivre  dans  leur  évolution  lorsqu'ils  se  produisent  au 
pôle  postérieur  de  l'œil,  nous  renvoyons  leur  description  au  moment  où  nous 
traiterons  de  la  myopie  avec  laquelle  la  sclérectasie  postérieure  est  en  étroite 
connexion.  Cette  manière  de  faire  aura  ce  grand  avantage  qu'à  ce  moment 
l'aspect  du  fond  de  l'œil  normal  et  la  structure  de  la  choroïde  nous  étant 
connus,  nous  éviterons  ainsi  les  redites,  toujours  préjudiciables  à  la  clarté 
du  sujet. 

Symptômes  subjectifs.  —  Suivant  que  la  maladie  se  développe  lentement 
ou  rapidement  et  que,  par  suite,  les  symptômes  inflammatoires  sont  plus  ou 
moins  accusés,  les  symptômes  subjectifs  sont  à  leur  tour  plus  ou  moins  in- 
tenses. Lorsque  la  maladie  se  développe  lentement,  les  malades  n'accusent 
que  fort  peu  de  troubles  de  la  vision,  et  pour  que  ceux-ci  se  fassent  sentir 
d'une  façon  notable,  il  faut  que  la  maladie  existe  déjà  depuis  longtemps. 
D'autre  part,  les  malades  n'accusent  alors  que  peu  de  douleurs.  A  peine  un 
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peu  de  céphalalgie,  et  principalement  une  certaine  gène  lors  des  mouvements 
de  rotation  du  globe  dans  le  sens  de  l'ectasie,  accompagnée  d'un  sentiment 
de  distension  du  globe  et  d'une  douleur  pongitive  peu  marquée. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'évolution  de  la  maladie  a  lieu  d'une 
façon  rapide.  Presque  toujours,  dans  ce  cas,  l'affection  est  caractérisée  par  des 
symptômes  subjectifs  en  rapport  direct  avec  la  violence  des  symptômes  in- 
flammatoires dont  elle  s'accompagne  alors. 

Des  douleurs  oculo-circumorbitaires,  lancinantes,  à  type  névralgique,  irra- 
diant vers  les  parties  voisines,  tourmentent  les  malades  d'une  façon  continue 
et  peuvent  même,  par  action  réflexe,  comme  dans  la  migraine,  provoquer  des 
vomissements  opiniâtres.  La  sensation  de  tension  oculaire,  la  douleur  pongi- 
tive ou  gravalive  est  ici  à  son  comble.  Les  malades  accusent  une  sensation  de 
propulsion  du  globe  oculaire  en  avant,  et  cela  surtout  dans  les  cas  d'ectasie 
totale,  sensation  due  aux  tractions  que  la  distension  du  globe  exerce  sur  les 
muscles  droits.  Le  tiraillement  des  éléments  nerveux  de  la  rétine  donne  lieu 
à  l'apparition  de  sensations  lumineuses  subjectives,  à  des  photopsies  des  plus 
fatigantes  qui  tourmentent,  les  malades  d'une  façon  presque  continue,  mais 
dont  l'effet  pénible  se  fait  particulièrement  sentir  la  nuit  ou  dans  l'obscurité. 
Au  loucher,  l'œil  est  en  totalité  d'une  dureté  variable,  suivant  l'âge  du  su- 
jet. Cependant,  au  niveau  de  l'ectasie  elle-même  il  n'est  pas  rare  de  consta- 
ter une  sorte  de  fluctuation.  Souvent  aussi  la  palpation  du  globe,  surtout  au 
niveau  de  la  région  ou  des  régions  oùsiégentlesectasies,  est  des  plus  pénibles, 
et  peut  même  aller  jusqu'à  simuler  les  douleurs  de  la  cyclite.  Les  mouvements 
du  globe,  et  surtout  certains  d'entre  eux  dirigés  dans  le  sens  de  l'ectasie,  de- 
viennent absolument  impossibles.  Si  le  buphthalmos  vient  à  se  produire  con- 
sécutivement à  la  scléreclasie  partielle,  ce  qu'on  observe  parfois,  les  mouve- 
ments du  globe,  considérablement  diminués  d'amplitude,  ne  sont  plus  en 
concomitance  avec  ceux  de  l'autre  œil,  le  regard  acquiert  une  fixité  plus  ou 
moins  accusée,  qui  augmente  encore  l'aspect  effrayant  des  malades. 

En  même  temps  que  ces  symptômes,  se  développe  une  amblyopie  qui  va 
croissant  à  mesure  que  l'ectasie  progresse.  Ce  n'est  d'abord  qu'un  léger 
nuage,  accompagné  de  mouches  volantes,  tenant  au  trouble  des  milieux  réfrin- 
gents et  à  la  présence  au  milieu  du  corps  vitré  ramolli  ou  liquéfié,  de  débris 
des  membranes  internes  ou  de  résidus  d'hémorrhagies  provenant  de  la  déchi- 
rure des  vaisseaux  choroïdiens.  Bientôt  cette  amblyopie  augmente  par  le 
développement  de  synéchies  postérieures  et  d'exsudats  dans  le  champ  pupil- 
laire,  auxquelles  s'ajoute  encore  parfois  le  trouble  ou  la  sclérose  delà  cornée. 
Petit  a  petit  à  toutes  ces  causes  d'amblyopie  viennent  se  joindre  une  myopie 
ou  un  astigmatisme  résultant  des  changements  de  forme  et  de  dimension  des 
tuniques  de  l'œil.  Finalement,  l'augmentation  des  dimensions  de  la  scléro- 
tique, de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  entraîne  la  distension,  la  disjonction  et 
la  destruction  des  éléments  rétiniens  et  une  cécité  absolue  termine  la  scène. 
Marche,  durée,  terminaison.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  sclérectasie 
a  une  tendance  constante  au  développement  progressif.  Après  avoir  envahi 
un  point  de  la  tunique  externe  de  l'œil,  la  maladie  en  atteint  en  général 
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d'autres.  Lorsqu'elle  reste  bornée  à  une  seule  région,  la  maladie  n'en  a  pas 
moins  un  caractère  progressif  des  plus  manifestes.  Mais  ce  développement 
peut,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  survenir  d'une  façon  lente  ou  d'une  façon 
rapide.  La  lente  progression  présente  une  tendance  plus  évidente  à  l'arrêt 
de  la  maladie,  que  le  développement  rapide  qui,  au  contraire,  se  caracté- 
rise par  une  tendance  flagrante  à  la  destruction  et  à  l'envahissement  succes- 
sifs des  différentes  parties  de  l'œil. 

De  même,  lorsque  l'évolution  est  lente,  l'intervention  de  l'art  est  plus  sou- 
vent couronnée  de  succès  que  lors  de  marche  rapide,  la  maladie  résistant 
alors  en  général  à  toutes  les  actions  thérapeutiques. 

La  marche  de  la  maladie  présente  encore  de  notables  différences,  suivant 
l'âge  du  malade.  Chez  les  jeunes  sujets,  en  effet,  l'élasticité  et  l'extensibilité 
de  la  sclérotique  n'opposent  qu'une  faible  résistance  aux  causes  de  l'ectasie. 
Chez  les  individus  avancés  en  âge,  la  sclérotique,  en  proie  à  la  sclérose  sénile 
ou  à  la  transformation  calcaire,  oppose  une  plus  grande  résistance  à  ces 
mêmes  causes;  aussi,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  à  part  les  trauma- 
tismes,  les  causes  ordinaires  de  la  sclérectasie,  provoquent  bien  plus  fré- 
quemment chez  eux  les  phénomènes  glaucomateux  que  la  sclérectasie.  Et 
ceci  est  tellement  vrai  que,  plusieurs  fois  déjà,  il  nous  a  été  donné  de  voir 
des  ectasies  en  voie  de  développement  progressif,  se  transformer,  à  un  mo- 
ment donné,  en  véritable  glaucome.  De  Grsefe,  dans  son  dernier  et  beau 
mémoire  sur  le  glaucome  consécutif,  signale  du  reste  aussi  ce  fait. 

La  sclérectasie  est  toujours  caractérisée  par  la  tendance  à  la  distension 
continue,  qu'il  s'agisse  d'une  ectasie  totale  ou  d'une  ectasie  partielle.  Quoi- 
qu'extrêmement  longue  dans  sa  marche,  et  bien  que  la  distension  progres- 
sive puisse  faire  admettre  la  possibilité  d'une  rupture  spontanée  de  la  sclé- 
rotique, à  un  moment  donné,  ce  fait,  croyons  nous,  n'a  pas  encore  été  signalé. 

Quelle  que  soit  aussi  la  forme  qu'on  ait  sous  les  yeux,  la  scléro-choroïdite 
se  termine  toujours  par  une  amblyopie  plus  ou  moins  marquée,  ou  même  par 
une  cécité  complète,  que  certaines  complications  (décollement  de   la  rétin 
occlusion  pupillaire,  luxation  ou  opacification   du  cristallin)  rendent  encore 
plus  redoutable,  pour  l'avenir  de  l"œil  qui  en  est  atteint. 

Etiologie.  —  Les  ectasies  de  la  sclérotique  peuvent  se  développer  sous 
diverses  influences.  Tantôt,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  nombreux,  le  staphylôme 
sclérotical  reconnaît  pour  point  de  départ  des  symptômes  inflammatoires 
francs,  localisés  dans  la  choroïde,  secondairement  dans  la  sclérotique,  et 
alors  ou  retrouve  toujours  ici  les  causes  efficientes  dont  nous  avons  parlé 
pour  l'épiscléritis  et  principalement  la  choroïdite  partielle.  Cette  choroïdite 
partielle  peut  siéger  en  divers  points  du  globe  oculaire,  mais  les  points 
qu'elle  affecte  le  plus  volontiers  sont  ceux  où,  pour  des  raisons  anafomiques, 
le  tissu  choroïdien  est  plus  disposé  à  la  congestion  ou  à  l'hypérémie  passive. 

Les  points  où  les  vaisseaux,  dans  le  cas  de  congestion,  ne  sont  pas  libres 
d'augmenter  de  calibre  sont  ceux  où  la  scléro-choroïdite  d'abord,  la  sclé- 
rectasie ensuite,  se  développent  le  plus  volontiers.  Tels  sont  les  points  où  les 
vaisseaux,  afférents  ou  efférents,  franchissent  la  sclérotique,  tels  que  la  région 
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périkéralique,  la  région  postérieure  et  la  région  équaloriale.  Si  nous  ajoutons 
à  cela  que  dans  les  deux  premiers  points,  en  avant  et  en  arrière,  la  scléroti- 
que et  la  choroïde  sont  étroitement  unies,  et  qu'en  outre,  par  la  présence  de 
nombreux  canalicules  destinés  au  passage  des  vaisseaux  en  question,  la  sclé- 
rotique présente  dans  ces  mêmes  points  une  moindre  résistance  que  dans 
le  reste  de  son  étendue,  on  comprendra-  facilement  la  plus  grande  fréquence 
de  la  sclérectasie  antérieure  ou  postérieure,  que  de  l'ectasie  latérale. 

A  propos  de  l'épiscléritis,  que  nous  avons  considérée  comme  une  consé- 
séquence  de  la  choroïdile  partielle,  nous  avons  longuement  insisté  sur  les 
causes  générales  qui  paraissent  avoir  une  influence  efficiente  sur  le  dévelop- 
pement de  cette  maladie.  Nous  n'y  reviendrons  pas  ici,  et  nous  nous  con-> 
tenterons  de  dire  que  les  mêmes  causes  qui  sont  les  agents  pathogénétiques 
de  la  choroïdite  partielle,  sont  presque  toujours  aussi  ceux  de  la  seléro- 
choroïdite  et  surtout  de  la  scléro-choroidite  antérieure. 

Comme  nous  le  verrons  à  propos  de  la  myopie,  cette  anomalie  de  la  ré- 
fraction a  une  influence  toute  particulière  sur  le  développement  de  la  scléro- 
choroïdite  et  de  l'ectasie  postérieure.  Par  les  dispositions  anatomiques  que 
nous  avons  signalées  du  côté  de  la  sclérotique,  au  niveau  de  l'entrée  du  nerf 
optique,  l'enveloppe  du  globe  oculaire  présente  en  ce  point  sa  moindre  ré- 
sistance et  une  structure  particulièrement  favorable  au  développement  de 
l'ectasie. 

En  traitant  des  causes  de  la  myopie,  nous  reviendrons,  du  reste,  sur  l'étio- 
logie  du  staphylôme  postérieur  et  nous  entrerons  alors  dans  des  détails  cir- 
constanciés sur  le  mécanisme  de  sa  production.  Ces  détails  seront  d'autant 
plus  compréhensibles,  que  les  conditions  dans  lesquelles  s'exerce  la  vue 
des  myopes  et  qui  ont  une  si  grande  influence  sur  le  développement  de  cette 
espèce  d'ectasie  scléroticale  nous  seront  connues  alors. 

La  partie  antérieure,  en  outre,  paria  présence  du  canal  de  Schlemm,  offre 
aussi  une  résistance  bien  moindre  que  les  autres  points  de  la  tunique  albugi- 
née,  aux  causes  qui  agissent  de  dedans  en  dehors  sur  elle  et  peuvent  en  dé- 
terminer l'extension. 

Parmi  ces  dernières,  l'irritation  des  nerfs  ciliaires,  sous  la  dépendance  des- 
quels est  placée  la  sécrétion  des  liquides  intra-oculaires,  peut  provoquer,  si 
elle  a  quelque  durée,  l'élévation  de  la  pression  intra-oculaire,  et  si  alors,  par 
les  phénomènes  inflammatoires  dont  nous  avons  parlé,  la  résistance  du  tissu 
sclérolical  est  diminuée,  l'ectasie  se  produira  d'autant  plus  facilement  que  le 
sujet  sera  plus  jeune  et  sa  sclérotique  plus  élastique  et  plus  extensible. 

En  outre,  toutes  les  causes  mécaniques  qui,  en  diminuant  directement  et 
effectivement  la  résistance  de  l'enveloppe  externe  du  globe  oculaire,  entraî- 
nent une  augmentation  relative  de  la  pression  intra-oculaire,  doivent  être 
rangées  parmi  les  causes  efficientes  de  la  sclérectasie. 

C'est  pour  les  raisons  que  nous  venons  d'exposer  qu'il  est  bien  plus  fré- 
quent d'observer  l'ectasie  totale,  l'hydrophthalmie  ou  la  buphlhalmie  sur  les 
très-jeunes  sujets  que  sur  les  individus  avancés  en  âge,  et  c'est  aussi  pour 
cela  qu'on  l'observe  parfois  à  l'état  congénital  (hydrophlhalmus  congenitus). 

SICHEL.  •  13 
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C'est  également  pour  ces  mêmes  raisons  que  la  sclérectasie  se  rencontre 
fréquemment  comme  conséquence  de  traumatismes  ayant  modifié  les  condi- 
tions de  structure  ou  de  résistance  delà  sclérotique.  Parmi  ces  traumatismes, 
les  plaies,  les  contusions  et  les  brûlures  de  la  sclérotique  occupent  un  rang 
important,  et  notamment  les  cas  où  s'observent  à  la  fois  deux  de  ces  circon- 
stances, c'est-à-dire  les  cas  de  plaies  contuses,  directes,  ou  par  contre-coup, 
tiennent  incontestablement  la  première  place. 

Pronostic.  —  La  scléro-choroïdite  et  l'ectasie  scléroticale  peu  étendues  et 
à  marche  lente,  peuvent  ne  pas  avoir  de  trop  fàcbeuses  influences  sur  l'organe 
de  la  vision,  à  la  condition  toutefois  que  les  causes  efficientes  n'aient  pas 
exercé  leur  action  pendant  trop  longtemps. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  les  désordres  produits  par  la  maladie  sont 
très-étendus  et  qu'ils  se  sont  développés  rapidement.  A  cet  égard,  l'ectasie 
totale,  et  surtout  l'hydrophthalmie  congénitale  ou  acquise,  doivent  toujours 
motiver  un  pronostic  des  plus  fâcheux,  car,  jusqu'ici,  ces  deux  formes  de  la 
maladie  sont  restées  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Quant  aux  ectasies  d'origine  traumatique,  les  désordres  considérables  du  côté 
des  membranes  internes  et  du  contenu  du  globe  oculaire,  qui  accompagnent 
toujours,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  les  traumatismes  qui  en  sont  le  point 
de  départ,  font  que  presque  toujours  les  lésions  de  cette  origine  sont  fort 
graves  et  n'offrent  que  peu  de  ressources  à  l'action  des  moyens  thérapeu- 
tiques. 

Diagnostic.  —  Les  staphylômes  de  la  sclérotique  n'offrent  guère  de  diffi- 
cultés diagnostiques  que  lorsque  la  cavité  oculaire  n'est  pas  perméable  à 
l'examen  ophthalmoscopique.  Ce  n'est  qu'avec  certaines  tumeurs  intra-ocu- 
laires,  qui  perforent  parfois  l'enveloppe  du  globe  et  se  montrent  alors  sous 
forme  de  petites  bosselures  arrondies  et  noirâtres  (mélanose,  melanosar  corne) 
qu'elles  pourraient-être  confondues,  mais  presque  toujours  alors  d'autres 
symptômes  objectifs,  ou  les  commémoratifs,  donnent  la  clef  du  diagnostic  et 
nous  y  reviendrons  du  reste,  en  parlant  de  ces  tumeurs  intra-oculaires. 

Traitement.  — -  Lorsque  la  maladie  est  de  date  récente  et  que  les  désordres 
provoqués  par  elle  sont  peu  étendus,  on  doit  chercher  tout  d'abord  à  enrayer 
les  causes  de  son  développement.  A  cet  égard,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous 
avons  dit  à  l'article  précédent,  où  nous  avons  longuement  exposé  les  règles 
générales  du  traitement. 

Bien  que  nous  ne  soyons  pas  partisan,  comme  on  a  pu  le  voir,  des  émissions 
sanguines  locales  ou  générales,  contre  la  choroïdite  partielle,  il  n'en  est  plus 
de  même  ici.  Les  émissions  sanguines  locales,  à  l'aide  de  la  sangsue  artificielle 
de  Heurteloup,  seront  d'un  heureux  effet;  il  faudra  seulement  avoir  soin  de 
recommander  au  malade  un  séjour  de  24  à  36  heures  dans  l'obscurité,  après 
la  déplétion  sanguine,  pour  éviter  la  congestion  des  vaisseaux  choroïdiens, 
consécutive  à  cette  émission  sanguine.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point 
avec  plus  de  détails,  à  propos  de  la  scléro-choroïdite  postérieure,  contre 
laquelle  les  applications  de  ventouses  sont,  pour  ainsi  dire,  le  moyen  héroïque. 

En  outre,  les  mercuriaux,  et  particulièrement  le  bichlorure  de  mercure,  à 
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la  dose  de  2  milligrammes  à  un  centigramme,  matin  et  soir,  donnent  aussi 
d'heureux  résultats.  Avec  les  diurétiques,  les  laxatifs,  qui  doivent  être  em- 
ployés avec  le  plus  grand  soin  et  avec  la  plus  grande  persévérance,  ils  con- 
stituent pour  ainsi  dire  la  base  du  traitement. 

D'autre  part,  si  la  maladie  parait  enrayée  et  que  les  désordres  produits  par 
elle  soient  peu  étendus,  on  pourra,  aux  moyens  généraux,  adjoindre  quel- 
ques moyens  locaux,  tels  que  les  instillations  de  laudanum,  ou  les  attouchements 
de  la  surface  du  staphylôme  avec  la  teinture  de  cantharides  ou  avec  un  crayon 
de  nitrate  mitigé,  de  façon  à  y  provoquer  une  irritation  formatrice  (Virchow) 
destinée  à  produire  à  sa  surface  une  néo-membrane  propre  à  augmenter  la 
résistance  de  la  sclérotique  et  à  empêcher  l'accroissement  de  la  tumeur 
(Siebel  père). 

Si  l'iris  venait  à  montrer  des  symptômes  inflammatoires,  une  décoloration 
de  son  tissu,  une  restriction  ou  une  paresse  de  ses  mouvements,  qu'il  y  eût 
tendance  aux  synéchies,  les  instillations  d'atropine,  et  peut-être  la  paracen- 
tèse de  la  chambre  antérieure,  pourraient  être  très-utiles. 

Si,  malgré  tous  ces  efforts,  la  maladie  continuait  sa  marche  progressive,  et  si 
cette  marche  devenait  rapide,  il  faudrait  avoir  recours  à  l'iridectomie,  large- 
ment pratiquée,  surtout  si,  aux  symptômes  existants,  se  joignait  l'élévation 
de  la  pression  intra-oculaire,  caractérisée  par  une  plus  grande  dureté  du 
globe  (de  Gnefe).Bien  entendu,  l'opération  devrait  être  suivie  de  l'application 
d'un  bandage  ccmpressif,  longtemps  continué. 

Mais  quelque  soin  qu'on  prenne  pour  conjurer  les  accidents  ou  pour  s'op- 
poser à  leur  marche  progressive,  il  n'arrive  que  trop  souvent  que  la  maladie 
n'en  continue  pas  moins  son  évolution,  et  bientôt  surviennent  des  ectasies 
multiples  ou  l'ectasie  totale.  Il  ne  reste  plus  alors  au  praticien  qu'à  conjurer 
les  accidents  qui  peuvent  éventuellement  survenir,  à  faire  disparaître  la  gène 
■qu'occasionne  au  malade  l'œil  maintenant  perdu  et  à  remédier  à  la  difformité 
parfois  si  effrayante  qu'il  détermine. 

Certes,  le  moyen  le  plus  simple,  et  celui  qui  est  le  plus  radical,  est  l'énu- 
cléation  de  l'œil.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  c'est  un  moyen  extrême  et 
qui  doit  être  réservé  aux  cas  dans  lesquels  il  y  a  déjà  menace  d'accidents 
sympathiques  sur  l'autre  œil.  En  outre,  et  surtout  dans  les  cas  de  buphthal- 
mie,  le  globe  oculaire,  considérablement  augmenté  de  volume,  a  déterminé 
l'atrophie  partielle  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite,  de  sorte  que  la  cavité 
qui  résulte  de  son  ablation  est  imparfaitement  remplie  par  le  moignon  résul- 
tait de  la  conjonctive  et  des  muscles  oculaires,  et  cette  circonstance  rend  l'ap- 
plication ultérieure  d'un  œil  artificiel  fort  difficile. 

Pour  remédier  à  la  difformité  et  pour  faciliter  la  prothèse  oculaire,  on  a 
donc  à  remplir  la  double  indication  de  réduire  les  dimensions  de  l'œil  ecta- 
tiqur  et  de  laisser  subsister  un  moignon  suffisamment  mobile  et  volumineux, 
pour  que  l'application  de  l'œil  artificiel  soit  aussi  satisfaisante  que  possible. 

Pour  atteindre  ce  but,  trois  moyens  se  présentent  à  nous;  le  premier 
consiste  à  pratiquer  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe  ocu- 
laire, telle  que  nous  la  décrirons  plus  loin.  Cette  méthode  a  le  grand  avantage 
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d'être  très-prompte,  de  laisser  un  moignon  régulier  et  assez  volumineux  et  de 
n'exposer  à  aucun  danger.  Vainement  invoque-t-on  la  crainte  d'une  hémor- 
rhcigie  consécutive.  En  procédant  comme  il  sera  dit  plus  bas,  cette  compli- 
cation n'est  pas  à  craindre  et  il  me  paraît  inutile  de  prolonger  l'opération  par 
l'application  de  sutures,  comme  le  conseillent  Critchett,  et,  d'après  lui,  de 
Wecker. 

Le  second  moyen  est  l'application  du  séton  oculaire,  conseillé  pardeGrœfe. 
Il  consiste  à  passer  à  travers  le  globe  oculaire  une  anse  d'un  gros  fil  de  soie 
et  de  l'y  laisser  à  demeure  pendant  quelques  jours,  jusqu'à  ce  que  sa  présence 
devienne  le  point  de  départ  d'une  choroïdite  suppurative  (panophthalmite)  qui 
déterminera  ensuite  un  degré  modéré  d'atrophie  ou  de  phlhisie  du  globe  ocu- 
laire. Mais  ce  moyen  a  de  grands  inconvénients.  D'abord,  la  suppuration  de  la 
choroïde  détermine  parfois  d'atroces  douleurs  et  la  marche  de  cette  choroïdite 
est  souvent  fort,  longue.  En  outre,  dans  certains  cas  d'ectasie,  caractérisés 
par  une  atrophie  très-étendue  de  la  choroïde,  on  n'arrive  pas  à  provoquer  la 
suppuration  et  alors  le  séjour  du  fil  dans  l'œil,  peut  devenir  la  source  d'ac- 
cidents d'irido-choroïdite  ou  de  cyclite  traumatique,  qui  retentissent  sur  le 
second  œil  et  amènent  ainsi  la  complication  qu'on  voudrait  précisément  éviter. 
Le  plus  sûr  moyen,  pour  arriver  rapidement  et  presque  sans  douleurs,  à  pro- 
voquer la  plithisie  du  globe,  consiste  dans  l'emploi  des  ponctions  répétées  de 
la  sclérotique,  à  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  à  arrêt  (Stop-knife  des  Anglais). 
Seulement,  nous  donnons  le  conseil  de  ne  pas  pratiquer  la  ponction  dans  le 
staphylôme  ou  dans  la  sclérotique  même,  mais  de  toujours  pratiquer  l'opéra- 
tion au  niveau  de  la  région  ciliaire,  car  les  plaies  pénétrantes  de  cette  région 
qui  divisent  la  sclérotique  et  le  corps  ciliaire  sont  toujours  et  fatalement 
suivies  de  la  phtnisie  lente  du  globe. 

Mais,  pour  plusieurs  raisons  que  nous  allons  dire  maintenant,  nous  préfé- 
rons de  beaucoup  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe  aux  deux 
autres  méthodes  du  séton  et  des  ponctions,  pour  réduire  le  volume  du  globe 
oculaire. 

Nous  rejetons  les  méthodes  provoquant  la  phlhisie  du  globe,  parce  qu'il  est 
bien  démontré  aujourd'hui  que  les  yeuxphthisiques  deviennent  presque  tou- 
jours le  point  de  départ  de  l'ossification  de  la  choroïde.  Or  les  ossifications 
finissent  tôt  ou  tard  par  jouer  le  rôle  de  corps  étranger,  et  deviennent  souvent 
le  point  de  départ  d'accidents  cyclitiques,  qui  nécessitent  finalement  l'énu- 
cléation.  D'autre  part,  bien  qu'au  point  de  vue  de  la  prothèse  (voyez  plus  loin,, 
l'excellent  article  de  M.  Boissonneau  fils)  les  meilleurs  moignons  soient  ceux 
qui  succèdent  à  l'atrophie  simple  du  globe  où  celui-ci  a  perdu  le  moins  pos- 
sible de  son  volume,  la  présence  de  la  cornée,  riche  en  nerfs,  susceptibles  de 
s'irriter  facilement  et  de  devenir  ainsi  le  point  de  départ  des  accidents  cycli- 
tiques que  nous  redoutons,  nous  semble  encore  devoir  faire  rejeter  les  mé- 
thodes dont  nous  parlons. 

L'amputation,  au  contraire,  donne  un  résultat  presqu'aussi  satisfaisant,  au 
point  de  vue  de  la  prothèse,  lorsqu'elle  n'est  pas  trop  étendue  et  qu'elle  est 
suivie  de  l'expulsion  du  corps  vitré.  Il  est  même  avantageux  de  chercher  à 
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obtenir  alors  la  suppuration  de  la  choroïde,  qui  n'est  plus  très-douloureuse, 
à  cause  de  la  large  voie,  ouverte  en  avant,  au  pus  sécrété  par  la  membrane 
vasculaire.  En  outre  jamais  nous  n'avons  encore  vu  de  cas  où  l'amputation, 
ayant  été  faite  suivant  les  règles,  nous  ayons  été  obligé  d'énucléer  ultérieu- 
rement le  moignon  qui  en  était  résulté. 

Consultez  :  Sciiiess-Gemuseus,  Zur  pathologischen  Ànatomie  des  vordcren  Scleral- 
staphyloms,  A.  f.  0.,Bd.,  XI,  abt.  2,  p.  47-83.  —  Schweigger,  Handbvch  der' 
speciellen  Augenheilkunde,  p.  331-334-.  Berlin,  1875. —  Schweigger,  Yorlesun- 
gen  iïber  den  Gebraueh  des  Augenspiegels,  p.  81-87.  Berlin,  186i.  — Stellwag 
von  Carion,  Lehrbuch  der pralctischen  Augenheilkunde,  p.  382-393.  Wien,  1870. 
—  Sichel  père,  A.  f.  0.,Bd.  III,  abt.  2,  p.  211-257.  — Sichel  père,  Iconographie 
ophthalmologique,  §  650-653,  p.  521-528,  obs.  185-188,  pi.  Ll,  fig.  1,  2,  3  et  4. 


ART.   3.    —   LÉSIONS    DE    LA    SCLEROTIQUE. 

Les  lésions  de  la  sclérotique  forment  deux  catégories  distinctes. 

1°  Celles  produites  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants,  générale- 
ment décrites  sous  le  nom  de  blessures,  et  2°  celles  qui  résultent  de  l'action 
d'un  corps  contondant,  généralement  désignées  sous  le  nom  de  ruptures. 

Les  blessures  de  la  sclérotique  ne  présentent  de  gravité  qu'au  point  de 
vue  de  leur  étendue,  de  leur  siège  et  de  leurs  complications. 

Des  plaies  même  très-étendues,  mais  superficielles,  de  la  sclérotique,  gué- 
rissent avec  une  étonnante  rapidité  et  ne  provoquent  qu'à  peine  quelques 
symptômes  du  côté  de  la  conjonctive,  et  encore  ces  derniers  tiennent-ils 
bien  plutôt  à  la  lésion  simultanée  de  la  membrane  muqueuse  elle-même. 

Quelques  plaies  pénétrantes,  peu  étendues,  peuvent  guérir  rapidement,  sur- 
tout si  ces  plaies  ont  une  direction  méridienne,  car  alors  les  tractions  des 
muscles  droits  tendent  à  en  affronter  les  bords,  tandis  que  les  mêmes  mus- 
cles, au  contraire,  tendent  à  disjoindre,  à  faire  bâiller  les  lèvres  de  la  solu- 
tion de  continuité,  lorsqu'elle  présente  une  direction  dans  le  sens  équatorial 
du  globe. 

Si  les  plaies  scléroticales  sont  compliquées  de  blessures  simultanées  de 
la  cornée,  du  corps  ciliaire,  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine,  elles  peuvent 
avoir  les  plus  graves  conséquences.  A  cet  égard  même,  les  plaies  qui  siègent 
à  la  réunion  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  et  qui  en  même  temps  attei- 
gnent les  parties  sous-jacentes,  le  corps  ciliaire,  sont  les  plus  sérieuses,  car 
elles  deviennent  toujours  la  cause  de  désordres  intra- oculaires  graves,  qui 
en  entraînent  fatalement  l'atrophie. 

Le  traitement  des  blessures  de  la  sclérotique  est  en  général  fort  simple. 
Si  la  tunique  albuginée  est  seule  intéressée,  la  simple  occlusion  de  l'œil  par 
le  bandage  conlentif  suffira  pour  assurer  la  guérison  en  quelques  jours.  Si 
les  parties  sous-jacentes  (iris,  choroïde,  corps  vitré)  ont  été  atteintes  simul- 
tanément et  font  procidence  au  dehors,  ou  devra  faire  l'ablation  aussi  exacte 
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que  possible  des  parties  herniées  et  on  fera  suivre  leur  résection  de  l'ap- 
plication du  même  bandage.  Dans  le  cas  de  procidence  du  corps  vitré,  il 
sera  peut-être  préférable  de  remplacer  l'excision  par  la  cautérisation  de  la 
surface  faisant  saillie,  pratique  qui  aura  pour  résultat  de  faire  atrophier  la 
partie  herniée  et  de  s'opposer  à  la  reproduction  de  l'accident  (Siebel 
père). 

Enfin,  si  la  plaie  scléroticale  était  fort  étendue,  on  devra  peut-être  en  faire 
la  suture  (de  Wecker).  Mais  nous  ne  saurions  trop  recommander  une  sage 
réserve  pour  l'emploi  de  ce  moyen  qui  est  loin  d'être  aussi  inoffensif  qu'il 
le  semble  de  prime  abord. 

Si  les  blessures  de  la  sclérotique  par  des  instruments  piquants  ou  tran- 
chants ne  présentent  en  général  que  peu  de  gravité,  il  n'en  est  pas  de  même 
des  ruptures  par  contre-coup. 

La  rupture  de  la  sclérotique  détermine  presque  toujours  des  désordres 
tels  qu'elle  peut  être  considérée  comme  l'un  des  accidents  les  plus  graves 
qui  puissent  atteindre  le  globe  oculaire. 

Généralement  la  rupture  de  la  sclérotique  résulte  de  l'action  d'un  corps 
obtus  et  contondant;  elle  est  causée  par  un  coup  de  poing  ou  de  bâton,  ou 
par  un  corps  lancé  contre  le  globe,  une  pierre  par  exemple.  D'autres  fois  le 
malade  se  heurte  contre  l'angle  d'un  meuble  ou  contre  un  objet  saillant 
quelconque.  La  solution  de  continuité  a  généralement  son  siège  à  la  partie 
interne  ou  supéro-interne  de  l'œil.  On  ne  la  rencontre  que  rarement  du  côté 
externe  et  ceci  s'explique  aisément. 

De  toutes  parts  en  effet,  excepté  du  côté  de  la  tempe,  le  globe  oculaire  est 
protégé  par  des  plans  osseux  situés  plus  en  avant  que  lui,  et  qui  dans  le  cas 
de  traumatismes  parent  ou  amortissent  le  choc. 

Du  côté  externe,  au  contraire,  la  paroi  orbitaire  va  en  fuyant  et  se  trouve 
sur  un  plan  postérieur  à  celui  de  l'œil.  Si  donc  le  choc  vient  de  ce  côté,  la 
coque  oculaire  sera  la  première  atteinte,  et,  comprimée  entre  l'agent  trau- 
matique  et  la  paroi  orbitaire  interne,  elle  se  rompra  du  côté  de  celle-ci.  La 
rupture  de  la  sclérotique  ne  se  fait  du  côté  où  l'œil  a  été  frappé  que  lorsque 
l'agent  traumatique  est  un  corps  piquant  ou  tranchant  plus  ou  moins  aigu. 
La  solution  de  continuité  a  presque  toujours  son  siège  près  du  point  de. 
jonction  de  cette  membrane  avec  la  cornée. 

Selon  que  la  coque  oculaire  a  été  incomplètement  ou  complètement  rom- 
pue, c'est-à-dire,  selon  que  la  choroïde  a  été  ou  non  comprise  dans  la  dé-, 
chirure,  le  résultat  diffère  : 

1°  Si  la  choroïde  n'a  pas  été  rompue,  et  qu'elle  vienne  seulement  faire 
procidence  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  les  parties  internes  de  l'œil  sont  sim- 
plement déplacées  clans  la  direction  de  la  solution  de  continuité.  Le  cristallin 
est  poussé  vers  la  partie  supéro-interne  du  globe  oculaire,  où  son  bord 
correspondant  vient  se  loger  dans  la  cavité  postérieure  de  la  procidence  cho- 
roïdienne  ;  en  outre,  la  zonule  de  Zinn  qui  le  maintient  en  position,  étant 
rompue  ou  distendue  par  le  choc,  la  nutrition  du  cristallin  est  entravée  et  il 
devient  opaque. 


MALADIES   DE   LA   SCLÉROTIQUE  ET   DE    LA    CORNEE.  199 

L'iris,  elle  aussi,  est  presque  toujours  grièvement  atteinte  dans  cette  lé- 
sion; toute  sa  portion  correspondante  est,  comme  le  cristallin,  entraînée 
vers  la  solution  de  continuité,  par  suite  de  la  rupture  de  l'équilibre  entre  la 
pression  intra  et  extra-oculaire,  au  détriment  de  la  première;  elle  s'échappe 
par  la  plaie  et  concourt  avec  la  choroïde  à  la  formation  tantôt  d'une  proci- 
dence  qui  se  présente  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  comme  un  bourrelet  bleu- 
âtre, ardoisé,  vertical  et  plus  ou  moins  large,  tantôt,  lorsque  les  lèvres  de  la 
plaie  n'ont  pas  été  notablement  écartées,  comme  une  simple  bande  peu 
élevée,  offrant  la  même  coloration  bleu-ardoisé. 

L'exsudation  qui  se  fait  entre  lès  lèvres  de  la  plaie  établit  des  adhérences 
entre  celle-ci  et  l'iris  herniée,  d'où  résulte  la  formation  d'un  staphylôme; 
la  pupille  est  déformée,  agrandie,  tiraillée  vers  la  blessure  et  le  reste  de 
l'iris  présente  la  forme  d'un  croissant  plus  ou  moins  délié,  dont  la  concavité 
regarde  la  rupture.  Quelquefois  aussi,  mais  très-rarement,  on  voit  survenir 
une  mydriase  traumatique  complète  par  suite  de  la  rétraction  extrême  de  l'iris 
vers  ses  attaches  ciliaires. 

Le  corps  ciliaire,  lorsque  la  rupture  siège  près  du  bord  cornéen,  est 
presque  toujours  atteint  aussi  dans  cette  lésion,  et  nous  verrons  bientôt,  en 
nous  occupant  des  plaies  du  corps  ciliaire,  que  c'est  cette  lésion  qui  cons- 
titue le  plus  grand  danger  des  accidents  dont  nous  parlons  ici.  Quant  à  la 
rétine,  elle  n'est  que  très-rarement  déchirée,  mais  elle  peut  devenir  le  siège 
d'un  décollement,  lésion  tout  aussi  grave  que  la  déchirure. 

Bientôt  après  l'accident  survient  un  travail  d'adhérence,  entre  la  choroïde 
et  la  sclérotique,  en  tout  analogue  à  celui  qui  a  lieu  entre  l'iris  et  la  cornée, 
lorsque  après  une  perforation  traumatique  ou  spontanée  de  cette  der- 
nière, il  est  survenu  une  procidence  de  l'iris  qui  détermine  un  staphylôme 
iridien. 

2°  Lorsqu'au  contraire  la  choroïde  a  été  rompue  avec  la  sclérotique,  le 
cristallin  est  souvent  poussé,  à  travers  la  solution  de  continuité;  seulement, 
ici  encore,  il  peut  occuper  deux  positions  différentes  :  ou  il  est  complètement 
poussé  au  dehors,  et  se  place  sous  la  conjonctive,  ou  bien  il  reste  fixé  entre 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Lorsque  le  cristallin  est  chassé  par  l'ouverture  et  vient  se  placer  sous  la 
conjonctive,  laquelle  à  cause  de  sa  laxité,  n'est  jamais  déchirée,  on  voit 
dans  ce  cas,  sous  cette  membrane,  une  sorte  d'élévation  rosée,  jaunâtre, 
comme  vésiculeuse,  hyaline,  de  forme  demi-sphérique  et  présentant  un 
aspect  semblable  à  une  petite  tumeur,  ou  à  un  petit  kyste,  et  comme  cette 
affection  est  rare  et  offre  un  aspect  tout  à  fait  insolite,  une  erreur  de 
diagnostic  est  facile  et  peut  être  commise. 

Lorsque  le  cristallin  reste  seulement  fixé  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  il 
est  facile  de  le  reconnaître,  car  l'une  de  ses  moitiés  se  voit  par  transparence 
sous  la  conjonctive,  et  l'autre  moitié  restée  dans  la  partie  interne  de  la 
chambre  antérieure  apparaît  dans  l'espace  pupillaire  ;  s'il  ne  s'est  pas  fait 
dans  la  chambre  antérieure  d'épanchement  sanguin,  qui  en  empêche  la  per- 
méabilité aux  rayons  lumineux,  Pophthalmoscope  montre  les  signes  de  la 
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luxation  du  cristallin.  Ce  dernier  cas  est  .tellement  rare,  qu'à  ma  connais- 
sance, il  n'existe  que  celui  publié  par  mon  père  (1). 

Outre  la  luxation  du  cristallin,  la  rupture  de  la  sclérotique  se  complique 
souvent  d'issue  plus  ou  moins  abondante  du  corps  vitré.  Quelquefois  même, 
une  certaine  partie  de  ce  milieu,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  fait  hernie 
et  reste  enclavée  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Presque  toujours  aussi,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  déchirure  delà  choroïde  ou 
du  corps  ciliaire,  il  y  a  lésion  des  vaisseaux  sanguins,  d'où  hémorrhagie  plus 
ou  moins  abondante  dans  la  cavité  du  globe  (kéinophthalmos).  Ce  sang 
subit  toujours  les  différentes  transformations  des  caillots,  et  augmente  encore 
la  gravité  de  l'accident  parce  que  la  résorption  de  ses  parties  fluides  et  la 
rétraction  de  ses  résidus  déterminent  presque  toujours  un  décollement  de 
la  rétine  ou  du  corps  vitré  par  attraction. 

Les  ruptures  de  la  sclérotique  empruntent  en  outre  une  très-grande  gra- 
vité aux  lésions  locales  dont  la  sclérotique,  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire 
peuvent  être  le  siège.  Presque  toujours,  en  effet,  il  résulte  de  ces  plaies  un 
processus  inflammatoire  adhésif  et  ectatique  de  ces  deux  membranes,  par 
diminution  de  la  résistance  de  l'enveloppe  extérieure  du  globe,  et  il  se  fait 
alors  un  staphylôme  sclérotical  avec  toutes  ses  conséquences. 

Enfin  l'issue  du  cristallin,  surtout  celle  du  corps  vitré,  lorsque  la  perte  de 
celui-ci  a  dépassé  un  tiers  de  sa  totalité,  devient  presque  toujours  la  cause 
du  retrait  et  du  décollement  de  la  portion  restante,  qui  devient  cà  son  tour 
le  point  de  départ  du  décollement  de  la  rétine. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  ruptures  de  la  sclérotique  sont  la  cause  de 
la  perte  absolue  et  incurable  de  la  vue.  Il  survient,  en  effet,  une  amaurose 
traumatique  incurable,  causée  par  les  désordres  multiples  que  nous  avons 
signalés  chemin  faisant. 

La  vision  peut  pourtant  se  rétablir  toutes  les  fois  que  la  rétine  n'a  pas 
été  atteinte  par  la  contusion  ou  ses  conséquences  et  qu'il  ne  s'est  pas  fait  de 
désordres  intra-oculaires  graves,  tels  qu'épanehement  de  sang,  issue  du 
corps  vitré,  etc. 

Malheureusement  aussi,  et  notamment  quand  il  s'est  produit  une  plaie 
ou  une  violente  contusion  du  corps  ciliaire,  le  rétablissement  de  la  vue 
n'est  que-passager,  et  bientôt  survient  la  phthisie  du  globe. 

Le  traitement,  suivant  les  trois  groupes  que  nous  avons  décrits,  ne  diffère 
guère  que  sous  le  rapport  chirurgical. 

Si  la  choroïde  n'a  pas  été  déchirée,  on  appliquera  un  bandage  compressif 
très-exact,  comme  après  l'opération  de  la  cataracte;  ce  bandage  sera  levé 
toutes  les  12  ou  au  moins  toutes  les  24  heures.  Si  la  choroïde  fait  une  volu- 
mineuse hernie,  entre  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale,  la  compression 
devra  être  plus  énergique.  S'il  se  produit  une  violente  réaction  inflammatoire 
qui  fasse  redouter  la  suppuration  de  la  choroïde,  on  prescrira  l'application  de 
,15  à  20  sangsues  à  la  tempe,  un  purgatif  et  des  onctions  d'onguent  napolitain 

(1;  konog*  ophht.  PI.  XIX,  fij.  3.  Obs.  70,  p.  19. 
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sur  le  iront  et  la  tempe  et  même  sur  d'autres  points  du  corps  (cure  d'inouc- 
tions),  en  un  mot  un  traitement  antiphlogistique  et  dérivatif  énergique. 

Si  le  cristallin  était  luxé  sous  la  conjonctive,  ou  entre  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité,  on  en  pratiquerait  l'extraction,  après  avoir  incisé  la 
conjonctive. 

Dans  le  cas  de  hernie  de  l'iris,  celle-ci  serait  excisée,  non-seulement  au 
ras  des  bords  de  la  plaie,  mais  il  faudrait  l'attirer  au  dehors  et  l'exciser  aussi 
exactement  que  possible;  quelques  frictions  sur  la  région  de  la  plaie  se- 
raient destinées  à  faire  rentrer  les  extrémités  de  l'iris. 

Dans  le  cas  où  la  choroïde  serait  déchirée  ou  herniée  elle-même,  on 
devrait  en  agir  pour  elle  comme  pour  l'iris. 

Il  n'est  pas  rare,  lorsqu'il  s'est  formé  un  staphylôme,  à  la  suite  d'une 
rupture  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  de  voir  subsister  une  petite 
fistule  résultant  d'une  réunion  incomplète  de  la  plaie. 

Par  cette  fistule,  l'humeur  aqueuse,  s'infiltre  sous  la  conjonctive,  la  soulève 
et  forme  une  sorte  de  vésicule  plus  ou  moins  volumineuse,  remplie  de  liquide 
(voy.  Kyste  de  la  conjonctive).  On  doit  inciser  cette  petite  vésicule,  exciser 
très-exactement  toute  la  conjonctive  qui  en  forme  la  paroi  antérieure,  mettre 
à  nu  la  plaie  scléro-choroïdienne,  la  cautériser  avec  un  crayon  pointu  de  ni- 
trate d'argent  et  neutraliser  avec  soin  l'excédant  du  caustique. 

Si  malgré  tout  il  se  développait  un  staphylôme,  le  traitement  ne  devra  être 
destiné  qu'à  l'empêcher  de  grossir,  en  employant  les  moyens  dont  nous  avons 
parlé  à  l'article  précédent. 


ART.   4.  — OPÉRATIONS    QUI    SE   PRATIQUENT    SUR   LA    SCLÉROTIQUE. 

A.  —  Amputation  du  globe  oculaire. 

Instruments.  1°  Une  paire  d'élévateurs  en  métal. 

2°  Un  kératome  triangulaire  de  Piichler,  grand  modèle  (couteau  à  staphy- 
lôme). 

3°  Une  érigne  ou  crochet  à  staphylôme  de  Richter. 

4°  Une  paire  de  pinces  à  griffes. 

5°  Une  paire  de  ciseaux  de  Gooper,  courbes  sur  le  plat. 

Manuel  opératoire.  lor  temps.  — Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  et 
légèrement  anesthésié,  de  façon  à  perdre  seulement  conscience,  vu  la  rapi- 
dité de  l'exécution  de  l'opération,  un  aide,  au  moyen  des  élévateurs,  écarte  les 
paupières  aussi  largement  que  possible.  Le  chirurgien,  assis  sur  le  bord 
du  lit,  au-devant  du  malade  pour  l'œil  gauche  et  sur  un  siège  en  arrière  de 
!■'  têle  du  patient  pour  l'œil  droit,  accroche  le  centre  de  la  cornée  avec 
I  érigne  et  attire  le  globe  en  avant.  Saisissant  alors  le  kératome  comme 
une  plume  à  écrire,  le  tranchant  tourné  en  haut,  il  enfonce  le  couteau  dans 
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la  coque  oculaire  du  côté  de  la  tempe  et  à  trois,  ou,  au  maximum,  à  quatre 
millimètres  du  bord  de  la  cornée. 

On  doit  avoir  soin  de  maintenir  le  plat  de  l'instrument  exactement  hori- 
zontal, de  façon  à  en  faire  ressortir  la  pointe  dans  le  point  de  la  coque  ocu- 
laire symétrique  à  celui  par  lequel  elle  a  pénétré,  c'est-à-dire  à  trois  ou 
quatre  millimètres  du  bord  interne  de  la  cornée.  Poussant  alors  le  couteau 
en  avant,  puis  le  retirant  alternativement,  le  chirurgien  par  une  série  de 
mouvements  de  scie,  aussi  rapides  que  possible,  sectionne  toute  la  partie 
supérieure  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe. 

2me  temps.  Le  chirurgien  échange  l'érigne  et  le  couteau  contre  la  pince 
et  les  ciseaux.  Il  saisit  la  portion  de  sclérotique  détachée  avec  la  pince, 
l'attire  en  avant,  et  la  tend  fortement.  Puis  en  deux  ou  trois  coups  de  ci- 
seaux, il  détache  le  restant  de  la  portion  à  retrancher,  par  une  section  demi- 
circulaire  parfaisant  la  section  supérieure. 

3mc  temps.  Pendant  que  l'aide  continue  à  écarter  les  paupières,  le  chirur- 
gien enfonce  l'extrémité  de  ses  deux  index  dans  les  culs-de-sac  supérieur 
et  inférieur  de  la  conjonctive,  entre  les  parois  correspondantes  de  l'orbite,, 
et  la  coque  oculaire,  et  par  une  pression  des  deux  doigts  l'un  vers  l'autre, 
il  expulse  tout  le  corps  vitré  resté  dans  les  vestiges  de  la  coque  oculaire. 
L'opération  est  alors  terminée. 

Pour  éviter  l'hémorrhagie,  il  suffit  d'exercer  pendant  quelques  minutes 
une  compression  digitale  énergique  à  travers  la  paupière  supérieure,  au 
moyen  d'une  éponge  grosse  comme  un  œuf  et  modérément  humide.  Au 
bout  de  6  à  8  minutes,  cette  compression  digitale  est  remplacée  par  une 
compression  permanente  au  moyen  de  charpie  et  d'une  bande  de  toile,  mais 
toujours  par-dessus  les  paupières.  Cet  appareil  est  laissé  en  place  deux  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  applique  sur  le  moignon  des  cataplasmes  émol- 
lients  et,  généralement  au  bout  de  24  à  48  heures,  quelques  symptômes  gé- 
néraux annoncent  la  suppuration  choroïdienne,  qui  se  montre  bientôt  et  suit 
son  cours  habituel,  mais  en  provoquant  bien  moins  de  douleur  que  lorsque 
la  coque  oculaire  est  intacte. 

B.  —  Enucléalion  du  globe  oculaire. 

Le  procédé  d'énucléation  du  globe  oculaire  aujourd'hui  généralement  en 
usage  est  celui  de  Bonnet  (de  Lyon).  Il  consiste  à  extraire  le  globe  de  la  ca- 
vité orbitaire,  en  respectant  les  muscles,  la  conjonctive  et  l'aponévrose  or- 
bito-oculaire. 

Instruments.  —  1°  Une  paire  d'élévateurs  en  métal; 

2°  Une  pince  à  griffes  ; 

3°  Une  paire  de  ciseaux  de  Cooper,  courbes  sur  le  plat; 

4°  Une  paire  de  pince  à  dents  de  scie,  à  mors  larges  et  à  verrou  d'arrêt; 

5°  Un  crochet  à  strabisme  ; 

G0  Une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  forts  et  à  pointes  mousses; 
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1er  temps.  —  Le  malade,  couché  sur  le  dos,  est  soumis  à  l'anesthésie  com- 
plète par  le  chloroforme.  Un  aide  écarte  les  paupières,  aussi  largement  que 
possible,  à  l'aide  des  élévateurs.  Le  chirurgien,  placé  comme  pour  l'amputa- 
tion du  globe,  soulève,  du  côté  du  grand  angle  de  l'œil,  un  pli  de  conjonctive 
à  l'aide  de  la  pince  et  y  fait,  au  moyen  de  la  pointe  des  ciseaux  de  Cooper 
tenus  la  courbure  en  dessous,  une  boutonnière.  Puis,  pénétrant  par  cette  bou- 
tonnière sous  la  conjonctive,  il  décolle  celle-ci  dans  toute  l'étendue  du  grand 
angle,  de  façon  à  mettre  le  muscle  droit  interne  largement  à  nu. 

2e  temps.  —  Le  chirurgien  échange  les  ciseaux  contre  le  crochet  à  stra- 
bisme, qu'il  passe  sous  le  muscle  mis  à  nu  et  charge  celui-ci.  Cela  fait,  il 
quitte  la  pince  à  fixer  et  passe  le  crochet  dans  la  main  gauche.  S'armant  alors 
de  la  grosse  pince  à  verrou,  il  saisit,  à  l'aide  de  celle-ci,  tout  le  tendon  du. 
muscle,  entre  le  crochet  et  l'insertion,  confie  cet  instrument  à  un  aide,  puis 
reprenant  les  ciseaux  il  sectionne  le  muscle  en  arrière  du  crochet.  La 
pince  et  l'extrémité  musculaire  vont  maintenant  devenir  un  puissant  moyen 
de  traction  sur  le  globe.  Cela  fait,  le  chirurgien  reprend  le  crochet  à  stra- 
bisme et  l'insinuant  sous  la  conjonctive,  il  coupe  successivement  celle-ci  et  l'in- 
sertion des  muscles  droit  supérieur  et  droit  inférieur,  pendant  que  l'aide  attire 
le  globe  dans  la  direction  opposée  au  moyen  de  la  grosse  pince.  A  ce  moment 
le  globe  oculaire  n'est  plus  maintenu  en  position  que  par  le  nerf  optique.,  le 
muscle  droit  externe  et  les  deux  muscles  obliques. 

3e  temps.  —  Le  chirurgien  change  de  place  et  passe  derrière  la  tête  du  ma- 
lade pour  l'œil  gauche  et  au-devant  de  lui  pour  l'œil  droit.  Saisissant  la  grosse 
pince  jusque-là  confiée  à  Laide,  il  luxe  autant  que  possible  le  globe  en  de- 
hors. .Echangeant  alors  les  ciseaux  de  Cooper  contre  les  gros  ciseaux  à  pointes 
mousses,  il  en  écarte  légèrement  les  branches,  et  les  conduit  sur  le  doigt  in- 
dicateur le  long  de  la  sclérotique.  Dès  que  le  doigt  sent  le  nerf  optique,  les 
branches  des  ciseaux  sont  écartées,  le  globe  attiré  le  plus  possible  en  avant, 
le  nerf  réséqué  aussi  loin  que  possible  delà  sclérotique. 

Dès  que  le  nerf  est  coupé,  le  globe  se  luxe  complètement  en  dehors,  et  il 
ne  reste  plus  à  l'opérateur  qu'à  terminer  l'opération  en  sectionnant  les  trois 
muscles  restants  d'un  seul  coup  de  ciseaux. 

Pratiquée  d'après  cette  légère  modification,  l'opération  à  partir  du  moment 
où  l'anesthésie  est  complète,  ne  dure  à  peine  qu'une  minute. 

Aussitôt  l'opération  terminée,  on  procède  au  pansement  de  la  même  façon 
que  pour  l'amputation.  Il  faut  bien  se  garder  surtout  de  bourrer  la  cavité 
orbitaire  avec  des  boulettes  de  charpie,  ainsi  que  le  font  quelques  chirur- 
giens. Le  moindre  inconvénient  de  cette  pratique  est  de  provoquer  la  suppu- 
ration et  le  bourgeonnement,  qui  réduit  la  cavité,  altère  le  moignon  musculo- 
conjonctival  et  fait  perdre  au  malade  les  bénéfices  de  ce  joli  procédé  opéra- 
toire. 

Lu  général,  en  procédant  comme  nous  le  conseillons,  la  cicatrisation  est 
complète  en  quatre  à  cinq  jours. 
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SECTION   II. 

MALADIES    DE    LA    CORNÉE. 

ART.  1er.  —    DE    L'INFLAMMATION    DE    LA    CORNÉE    OU    KÉRATITE 

EN    GÉNÉRAL. 

L'inflammation  de  la  cornée  présente  un  intérêt  spécial,  non-seulement 
en  raison  de  sa  fréquence  et  des  désordres  souvent  fort  graves  qui  en  sont 
la  conséquence,  mais  encore  en  raison  du  rôle  considérable  qu'elle  a  joué, 
depuis  quelque  temps  surtout,  dans  les  diverses  théories  de  l'inflammation 
en  général,  par  suite  des  travaux  remarquables  de  Virchow  et  de  son  ancien 
élève  Conheim. 

Nous  croyons  donc  indispensable  d'entrer  à  ce  sujet  dans  quelques  détails 
un  peu  plus  circonstanciés  que  nous  ne  l'avions  fait  jusqu'ici  dans  les  autres 
parties  de  cet  ouvrage,  et  de  montrer  quel  est  aujourd'hui,  en  résumé,  l'état 
de  la  question,  qui  est  encore  loin  d'être  complètement  élucidée.  Nous  ver- 
rons, en  effet,  que  des  hommes  éminents,  dont  la  parole  fait  à  juste  titre  au- 
torité dans  la  science,  ont  pu  nier  cette  inflammation  d'une  façon  absolue,  ce 
qui  s'explique  d'ailleurs  facilement  par  l'hésitation  dans  laquelle  on  se  trouve 
encore  relativement  à  la  nutrition  de  la  cornée  et  ci  sa  structure  spéciale. 

Les  symptômes  du  quadrilatère  de  Celse  «  rubor-calor-tumor-dolor  », 
ne  pourront  pas  nous  être  d'une  grande  utilité  pour  caractériser  la  kératite, 
en  raison  de  l'impossibilité  où  l'on  est  de  les  constater  tous. 

D'ailleurs,  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  ces  symptômes  ne  sont  pas  suf- 
fisamment pathognomoniques  de  l'inflammation  et  qu'ils  ne  peuvent  servir  de 
base  à  une  démonstration. 

C'est  donc  au  processus  anatomo-palhologique  seul  que  nous  demande- 
rons les  caractères  nécessaires  pour  arriver  à  notre  but. 

Or  l'interprétation  de  ce  processus  varie  suivant  chaque  théorie  de  l'inflam- 
mation en  général,  et  nous  sommes  obligé  d'examiner,  comment  on  doit  le 
comprendre  dans  les  trois  théories  aujourd'hui  en  présence,  celle  de  Robin, 
celle  de  Virchow  et  celle  de  Conheim. 

Nou§  commencerons  par  la  théorie  de  Robin,  la  plus  ancienne,  appelée 
aussi  théorie  de  Vexsudat,  théorie  française,  bien  qu'elle  compte  des  partisans 
parmi  les  anatomo-pathologistes  de  tous  les  pays,  et  qu'elle  ait  pris,  ses  pre- 
mières origines  en  Allemagne. 

Pour  Robin  donc,  l'inflammation  étant  un  phénomène  complexe,  se  ratta- 
chant surtout  à  la  circulation,  serait  constituée  primitivement  par  une  dilata- 
tion des  capillaires,  à  laquelle  succèdent  bientôt  des  modifications  vitales. 

La  cornée  qui,  à  l'état  adulte,  est  dépourvue  de  vaisseaux,  ne  pourra  pas 
s'enflammer,  et  nous  trouvons  dans  le  Dictionnaire  de  Litlré  et  Robin,  que 
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ce  que  l'on  désigne  habituellement  sous  le  nom  de  kératite  est  une  affection 
dans  laquelle  la  cornée  offre  diverses  altérations  et  divers  troubles  de  nutrition, 
à  la  suite  de  l'inflammation  des  membranes  vasculaires  de  l'œil,  telles  que  la 
conjonctive,  la  choroïde  et  même  l'iris. 

Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  que  l'on  remarque  dans  ce  cas,  au- 
dessous  de  l'épithélium  cornéen,  et  qui  sont  l'origine  de  l'exsudat  amorphe 
ou  même  fibro-plastique  qui  vient  troubler  la  transparence  de  la  membrane 
vitreuse,  doivent  être  considérés  comme  le  développement  anormal  du  ré- 
seau capillaire  qui  se  rencontre  sur  la  cornée  du  fœtus. 

Bien  que  cette  manière  de  voir  soit  soutenue  avec  un  rare  talent  par  son 
auteur,  et  qu'elle  concorde  assez  exactement  avec  les  phénomènes  observés 
dans  les  tissus  vasculaires,  elle  ne  compte  plus  aujourd'hui  qu'un  petit  nom- 
bre de  partisans,  aussi  n'insisterons-nous  pas  sur  ce  point  et  arriverons-nous 
de  suite  à  la  théorie  de  Virchpw,  celle  qui  est  encore  aujourd'hui  la  plus  gé- 
néralement admise. 

Dans  cette  théorie,  l'inflammation  n'est  plus  un  phénomène  primitivement 
vasculaire,  mais  bien  une  exagération  de  l'activité  propre  des  éléments  his- 
tologiques. 

Dès  lors,  à  l'aide  de  cette  hypothèse,  la  possibilité  d'une  inflammation  de 
la  cornée,  comme  celle  de  toutes  les  membranes  non  vasculaires  d'ailleurs, 
devient  très-facile  à  concevoir,  et  pour  en  comprendre  la  palhogénie,  il  suffit 
d'observer  les  modifications  qui  surviennent  dans  la  cornée,  lorsque  ses  élé- 
ments histologiques  sont  sous  l'influence  de  cette  suractivité  vitale,  de  celte 
irritation  fonctionnelle  qui  caractérise  l'inflammation. 

Dans  ce  but,  on  la  soumet  à  l'une  des  nombreuses  causes  qui  amènent 
constamment  l'inflammation  dans  les  tissus  vasculaires,  en  appliquant  artifi- 
ciellement à  sa  surface  un  agent  irritant,  physique  ou  chimique,  un  crayon  de 
nitrate  d'argent,  par  exemple. 

Voici,  d'après  Yirchow,  ce  que  l'on  observe  alors  :au  fur  et  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  du  point  lésé,  on  constate  une  plus  grande  abondance  dans  la 
quantité  de  liquide  absorbé  par  les  corpuscules  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  volumineux,  comme  dans  l'hypertrophie  simple,  et  perdent  leur  trans- 
parence, par  suite  de  l'augmentation  du  nombre  des  particules  graisseuses 
contenues  dans  le  liquide.  Si  l'irritation  n'a  pas  été  très-intense,  le  processus 
reste  borné  à  cette  modification  première  qui  peut-être  désignée  sous  le  nom 
A' irritation  nutritive  :  les  liquides  sont  peu  à  peu  résorbés  et  les  parties  ren- 
trent dans  leur  état  normal. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  cause  traumatique  a  agi  avec  une  intensité 
plus  grande,  à  l'irritation  nutritive  succède  une  irritation  formatrice,  qui  se 
reconnaît  aux  signes  suivants  :  le  noyau  des  cellules,  d'abord  mince  et  rata- 
tiné, devient  globuleux,  pendant  que  le  plasma  qui  l'entoure  devient  granu- 
leux; puis  le  noyau  devient  semblable  à  un  bâtonnet,  il  s'étrangle  dans  le 
voisinage  de  la  partie  médiane,  et  se  divise  en  deux  parties  qui  se  subdivisent 
à  leur  tour  en  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  nouveaux  éléments, 
variable  suivant  chaque  cas  particulier. 
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Le  protoplasma,  de  son  côté,  se  segmente  en  autant  de  portions  qu'il  y  a  de 
nucléoles,  et  il  en  résulte  une  véritable  prolifération  endogène  de  cellules, 
analogue  à  celle  qui  se  produit  chez  l'individu  à  l'état  physiologique  pendant  le 
premier  âge  et  en  vertu  d'une  irritation  qui  nous  échappe  complètement  et 
que  Virchow  appelle  irritation  de  croissance. 

Ces  phénomènes,  je  le  répète,  sont  dûs  à  une  modification  particulière  des 
tissus  et  non  à  une  modification  des  vaisseaux,  ainsi  que  le  démontre  la  sec- 
lion  du  grand  sympathique,  qui  tout  en  augmentant  la  circulation  dans  les 
organes  auxquels  ce  nerf  se  distribue,  ne  produit  nullement  la  prolifération 
cellulaire. 

Mais,  sous  l'influence  de  cette  prolifération  anormale,  de  ce  mouvement 
tumultueux  de  nutrition,  ainsi  que  l'appelle  très-ingénieusement  G.  Sée,  les 
produits  ne  tardent  pas  à  être  en  abondance  telle,  que  les  matériaux  de 
nutrition  qui  arrivent  à  la  cornée  par  ses  parties  latérales  et  par  sa  face  pos- 
térieure, deviennent  insuffisants.  La  plupart  des  jeunes  cellules  subissent  dès- 
lors  la  dégénérescence  graisseuse  et  prennent  les  caractères  des  globules 
pyoïdes,  dont  la  présence  augmente  l'opacité  de  la  cornée,  pendant  que  d'au- 
tres continuent  à  évoluer,  et  contribuent  à  la  réparation  du  tissu  enflammé. 

Reste  à  expliquer  la  formation  des  vaisseaux  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 
Sur  ce  point  encore,  les  auteurs  qui  ont  admis  la  théorie  de  Virchow  ne  sont 
pas  d'accord.  Pour  Kaltenbriinner,  les  corpuscules  sanguins  se  forment  au 
milieu  du  tissu  nouveau,  et  peu  à  peu,  grâce  à  leurs  mouvements  propres, 
ils  se  traceraient  un  sillon  qui  serait  l'origine  des  vaisseaux  nouveaux. 

Pour  Pdndfleisch,  au  contraire,  tout  en  reconnaissant  que  les  vaisseaux 
naissent  au  milieu  du  tissu  nouveau,  il  admet  qu'ils  sont  produits  par  un  cer- 
tain nombre  de  cellules  proliférées  elles-mêmes,  qui  au  lieu  de  passer  à  l'état 
de  globules  pyoïdes,  se  déposeraient  en  séries  linéaires,  et  se  souderaient 
bout  à  bout  pour  communiquer  ensuite  les  unes  avec  les  autres,  et  avec  les 
vaisseaux  du  voisinage.  Leurs  parois  formeraient  ainsi  la  membrane  anhiste 
des  nouveaux  capillaires. 

Quant  à  la  question  de  savoir  sous  quelle  influence  ces  cellules  nouvelles, 
servant  à  produire  des  vaisseaux,  deviennent  globules  de  pus  ou  même  achè- 
vent de  s'organiser,  il  est  encore  impossible  de  l'indiquer  d'une  façon  certaine; 
néanmoins  on  peut  admettre  avec  His  que  ce  sont  celles  qui  par  leur  situation 
éloignée  des  vaisseaux,  par  leur  trop  abondante  prolifération,  sont  les  plus 
gênées  dans  leur  nutrition,  qui  deviennent  globules  de  pus,  tandis  que  les 
autres  servent  à  la  prolifération  des  vaisseaux  nouveaux. 

Cela  explique  comment  les  vaisseaux  naissent  d'abord  sur  les  parties 
périphériques  de  la  cornée,  et  n'atteignent  le  centre  que  consécutivement. 

Le  ramollissement  du  tissu  cornéen  et  sa  mortification,  qui  ont  pour  consé- 
quence la  disparition  d'un  certain  nombre  de  ses  lamelles  et  la  formation 
d'ulcères,  s'expliquent  par  la  gangrène  véritable  qui  envahit  les  parties  où  la 
prolifération  cellulaire  a  été  telle,  que  la  nutrition  y  est  à  peu  près  totalement 
interrompue. 

Les  travaux  de  Virchow  et  sa  théorie  sur  l'inflammation  des  tissus  en  eéné- 
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rai,  ainsi  que  sa  manière  de  voir  sur  l'inflammation  de  la  cornée  en  parti- 
culier, déterminèrent  des  recherches  nombreuses,  qui  toutes  vinrent  confir- 
mer les  résultats  obtenus.  Nous  n'avons  pas  l'intention  d'indiquer  tout  ce  qui 
a  été  fait  sur  ce  sujet;  nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  recherches  faites 
par  Iwanoff,  et  qui  sont  relatives,  non  plus  au  tissu  de  la  cornée  en  général, 
mais  bien  à  son  épilhélium. 

Il  résulte  des  travaux  de  l'ophthalmologiste  russe,  que  la  prolifération  cel- 
lulaire de  l'épithélium  cornéen  est  très-rare,  et  dans  les  cas  où  l'on  excite  la 
surface  de  cette  membrane,  ce  sont  d'abord  les  cellules  du  tissu  propre  de  la 
cornée  qui  subissent  l'influence  de  l'irritation  formatrice,  et  qui  viennent  par 
migration  s'accumuler  sous  la  membrane  de  Bowman.  Néanmoins  les  cellules 
épithéliales  peuvent  être  atteintes  à  leur  tour,  mais  dans  ce  cas,  la  segmenta- 
tion de  la  cellule  elle-même  n'a  pas  été  observée. 

Tel  était  l'état  de  la  question  en  1867.  La  théorie  de  Virchow  paraissait 
devoir  rallier  bientôt  la  totalité  des  physiologistes  et  des  médecins  ;  il  semblait 
qu'il  n'y  eut  plus  que  des  points  de  détail  à  résoudre,  dans  l'histoire  de  la 
kératite,  lorsque  parut  un  mémoire  de  Gonheim,  qui  vint  jeter  un  jour  nou- 
veau sur  la  question  de  l'inflammation  en  général  et  sur  celle  de  la  kératite 
en  particulier. 

Les  résultats  obtenus  par  Conheim  ont  été  vérifiés  depuis  lors  par  bon  nom- 
bre, de  physiologistes. 

Vulpian,  entre  autres,  les  a  exposés  comme  ceux  qui  lui  paraissaient  les  plus 
certains,  dans  son  cours  à  la  Faculté  de  médecine  en  1871;  il  en  a  en  outre 
fait  le  sujet  d'une  communication  à  l'Académie,  d'après  les  recherches  de 
Hayem. 

Il  nous  paraît  donc  indispensable  d'entrer  dans  quelques  détails  sur  ce  sujet. 

Conheim  a  répété  les  expériences  de  Virchow  sur  la  cornée,  c'est-à-dire 
qu'il  y  a  déterminé  une  irritation  sous  l'influence  d'agents  physiques  et  chi- 
miques, et  ce  n'est  guère  que  dans  l'interprétation  des  phénomènes  observés 
qu'il  diffère  d'opinion  avec  son  maître,  le  célèbre  professeur  de  Berlin,  prou- 
vant ainsi  combien  est  vrai  l'aphorisme  d'Hippocrate  :  «  Experientia  fallax», 
puisque  deux  hommes  éminents  peuvent  arriver  à  une  interprétation  diamé- 
tralement opposée  pour  un  fait  également  bien  observé  par  chacun  d'eux. 

Lorsque  l'on  fait  passer  un  fil  dans  le  globe  oculaire  d'un  animal,  ou 
mieux  encore,  lorsqu'on  touche  la  surface  de  la  cornée,  soit  avec  un  pinceau 
imbibé  de  teinture  de  cantharides,  soit  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent, 
on  voit  bientôt  se  développer  un  trouble,  une  opacité  qui  débute  vers  la 
périphérie  de  la  cornée,  mais  qui  gagne  peu  à  peu  le  point  où  a  été  produite 
l'irritation. 

Dans  le  cas  où  on  s'est  servi  du  nitrate  d'argent,  ce  point  de  la  cornée 
est  devenu  noir  dans  ses  espaces  intercellulaires,  tandis  que  les  cellules  elles- 
mêmes  sont  restées  transparentes.  Si  l'on  examine  alors  au  microscope 
l'organe  ainsi  atteint  de  kératite  traumatique,  on  reconnaît  que  cette  opacité 
est  due  à  la  présence  d'éléments  renfermant  un  ou  plusieurs  noyaux  et  qui 
ne  sont  autre  chose  que  des  corpuscules  de  pus. 
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Inutile  de  dire  que  l'opacité  est  proportionnelle  au  nombre  de  ces  globules. 

Ces  résultats,  on  le  voit,  sont  ceux-là  même  qui  ont  donné  l'idée  de  la 
théorie  cellulaire. 

Mais  si  l'on  pousse  plus  loin  l'examen,  on  constate  tout  d'abord  que  ces 
globules  de  pus  ressemblent  d'une  façon  étrange  aux  globules  blancs  du 
sang,  et  si  l'on  a  eu  le  soin  de  placer  une  portion  de  cornée  détachée  de  l'œil 
de  l'animal,  clans  de  l'humeur  aqueuse  ou  dans  le  sérum  iodé  de  Max  Schul- 
tze,  on  ne  tarde  pas  à  voir  que  les  corpuscules  de  la  cornée  paraissent  nor- 
maux, quant  à  leur  forme,  à  leurs  prolongements  et  à  leur  éclat  brillant  par- 
ticulier. Ces  phénomènes  sont  d'autant  plus  manifestes  que  le  traumatisme 
n'aura  pas  été  porté  sur  la  cornée  elle-même,  comme  cela  a  lieu  par  exemple, 
lorsque  l'on  examine  la  kératite  consécutive  à  la  panophthalmite  qui  résulte 
du  passage  d'un  fil  à  travers  le  globe  de  l'œil  tout  entier. 

En  outre,  tandis  que  la  disposition  des  corpuscules  ne  diffère  pas  de  celle 
à  l'état  normal,  les  globules  de  pus  sont  irrégulièrement  distribués,  tantôt 
disséminés,  tantôt  réunis  par  groupe;  leur  position  d'ailleurs  est  variable,  en 
raison  des  mouvements  propres  dont-ils  sont  animés,  et  quelques-uns  d'entre 
eux,  après  s'être  déplacés,  permettent  d'apercevoir  un  corpuscule  qu'ils 
avaient  caché  jusque-là. 

Le  phénomène  inverse  peut  se  produire,  c'est-à-dire  qu'un  corpuscule 
jusque-là  nettement  visible,  dans  le  champ  du  microscope,  peut  se  trouver 
tout  à  coup  caché  pour  l'œil  de  l'observateur  par  l'interposition  d'un  ou  de 
plusieurs  globules  de  pus.  C'est  pour  cette  raison  que  Conheim  a  proposé  de 
désigner  les  premiers  sous  le  nom  de  corpuscules  fixes,  et  les  seconds  sous 
le  nom  de  corpuscules  migrateurs.  Leur  nombre  peut  être  tel  qu'ils  semblent 
constituer  à  eux  seuls  tous  les  éléments  de  la  cornée. 

Dans  toute  la  partie  de  la  cornée  non  encore  envahie  par  l'opacité,  et  qui 
se  trouve  entre  l'eschare  et  la  périphérie,  les  éléments  ont  conservé  leur  dis- 
position physiologique. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  les  corpuscules  du  pus  ne  sont  pas  formés  aux 
dépens  des  éléments  de  la  cornée,  qu'ils  proviennent  des  parties  vasculaires 
voisines,  et  que  ce  sont  vraisemblablement  des  globules  blancs  du  sang.  Ceci, 
on  le  voit,  nous  ramène  à  la  théorie  vasculaire  de  l'inflammation  de  Robin, 
avec  cette  différence  cependant  que  l'on  admet  que  les  produits  et  les  élé- 
ments inflammatoires  sont  sortis  des  vaisseaux  de  la  région  lorsqu'elle  est 
vasculaire,  ainsi  que  cela  a  pu  être  observé  sur  le  mésentère  des  grenouilles, 
tandis  qu'ils  proviennent  des  vaisseaux  du  voisinage  lorsque  la  région  n'est 
pas  nourrie  par  un  système  de  vaisseaux  propres,  comme  dans  la  cornée,  par 
exemple. 

Il  nous  reste  à  indiquer  les  expériences  qui  sont  venues  confirmer  cette 
manière  de  voir,  puis  à  expliquer  la  sortie  des  globules  hors  des  vais- 
seaux. 

Pour  prouver  que  les  globules  de  pus  de  la  kératite  ne  sont  bien  réelle- 
ment autres  que  les  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux,  Conheim  injecte  dans 
le  sac  lymphatique  d'une  grenouille  du  bleu  d'aniline  qui  jouit  de  la  pro- 
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priété  do  colorer  les  globules  blancs  du  sang,  et  rien  que  ces  globules;  puis 
il  irrite  la  cornée  de  l'animal  en  expérience. 

Lorsque  l'irritation  lui  paraît  suffisante,  il  examine  au  microscope,  et,  ainsi 
que  la  théorie  le  lui  avait  fait  supposer,  il  constate  que  quelques-uns  des 
globules  de  pus  qu'il  rencontre  alors  dans  la  cornée  sont  colorés  en  bleu. 

Sans  doute  cette  expérience  a  une  grande  valeur,  mais  on  ne  saurait  la 
considérer  comme  suffisamment  démonstrative.  On  conçoit  fort  bien,  en  effet, 
que  la  matière  colorante  introduite  dans  le  sang  puisse  transsuder  au  travers 
des  parois  vasculaires,  en  même  temps  que  les  liquides  du  sang,  et  vienne 
colorer  les  globules  de  pus,  qui  avaient  cependant  pris  naissance  dans  l'é- 
paisseur même  de  la  cornée,  comme  dans  la  théorie  de  Yirchow. 

Hoffmann,  de  son  côté,  a  fait  la  même  expérience,  en  injectant  du  cinabre, 
qui  est,  comme  on  le  sait,  insoluble  dans  l'eau,  et  il  a  obtenu  le  même  résul- 
tat que  Conheim. 

Une  autre  expérience  de  Conheim  qui  ajoute  aux  probabilités  de  l'exacti- 
tude de  sa  théorie,  mais  n'est  pas  encore  complètement  concluante,  consiste 
à  faire  écouler  tout  le  sang  d'une  grenouille,  et  à  le  remplacer  par  de  l'eau 
salée.  La  grenouille,  ainsi  privée  de  ses  globules  sanguins,  peut  encore  vivre 
plusieurs  jours.  Si  on  irrite  alors  la  cornée,  on  constate  qu'elle  prend  ua 
aspect  bleuâtre  dû  à  la  présence  de  l'eau  salée,  mais  qu'elle  ne  renferme  au- 
cun globule  de  pus. 

Examinons  maintenant  comment  les  corpuscules  blancs  peuvent  arriver 
dans  la  cornée.  Pour  expliquer  cette  migration,  l'examen  direct  de  la  cornée 
irritée  ne  sera  pas  suffisant;  mais  nous  arriverons  cependant  à  une  connais- 
sance suffisante  du  fait,  en  raisonnant  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  ail- 
leurs, sur  le  mésentère  d'une  grenouille,  exposé  à  l'air,  par  exemple. 

Si  après  avoir  placé  cette  membrane  sur  la  platine  du  microscope,  on  exa- 
mine une  veine,  on  constate  que  la  seule  exposition  à  l'air  détermine  une 
irritation  suffisante  pour  provoquer  l'inflammation,  et  permettre  de  constater 
les  phénomènes  suivants  : 

Les  globules  blancs,  d'abord  disséminés  au  milieu  des  globules  rouges, 
augmentent  de  nombre  et  s'accumulent  de  façon  à  déterminer  une  sorte  de 
dilatation  du  calibre  du  vaisseau;  puis,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  les  voit 
sortir  directement-.  Il  n'est  pas  aisé  de  dire  par  quel  mécanisme  se  fait  cette 
sortie.  Est-ce  en  s'infiltrant  entre  les  interstices  des  cellules  endothéliales  du 
vaisseau?  Est-ce  par  leur  passage  à  travers  des  sortes  de  stomates  invisibles? 
La  question  ne  peut  être  résolue  actuellement;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est 
qu'aussitôt  après  leur  sortie,  ils  forment  au  vaisseau  un  manchon  extérieur 
et  que  dès  lors  leur  forme  est  identique  à  celle  des  globules  de  pus. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  si  cette  expérience  sur  le  mésentère  nous  montre 
bien  comment  les  globules  de  pus  envahissent  les  parties  périphériques  vas- 
culaires de  la  cornée,  elle  ne  nous  montre  pas  comment  on  peut  les  trouver 
jusqu'au  centre  de  cette  membrane.  Pour  résoudre  cette  dernière  partie  du 
problème,  il  suffira  de  se  rappeler  la  disposition  histologique  de  la  cornée. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  qu'elle  est  abondamment  pourvue  de  vacuoles  mu- 
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nies  de  prolongements  canaliculés,  dilatables,  analogues  à  ceux  du  tissu  con- 
jonctif,  au  milieu  desquels  les  globules  de  pus  pourront  facilement  migrer, 
grâce  aux  mouvements  amiboïdes  qui  leur  sont  propres. 

Pour  démontrer  qu'il  en  est  bien  réellement  ainsi,  il  suffit  de  se  rappeler 
que  certains  tissus,  qui,  comme  les  cartilages,  sont  dépourvus  de  canaliculés 
de  cette  nature,  ne  peuvent  jamais  présenter  le  phénomène  du  développe- 
ment du  pus. 

Tel  est  aujourd'hui  l'état  de  la  question  sur  la  kératite  en  général.  Elle 
présente,  comme  on  le  voit,  ainsi  que  nous  l'avions  annoncé,  un  intérêt 
immense,  non-seulement  pour  l'ophtlialmologie,  mais  encore  pour  la  méde- 
cine en  général.  Cela  excusera,  sans  doute,  les  détails  un  peu  longs  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  à  son  sujet;  ces  détails,  d'ailleurs,  il  faut  le 
reconnaître,  sont  loin  d'être  suffisants  pour  expliquer  d'une  façon  irré- 
fragable les  phénomènes  observés,  et  de  nouvelles  études  sont  nécessaires 
pour  que  l'on  puisse  se  prononcer  définitivement. 

Aussi,  tout  en  reconnaissant  que  la  théorie  de  Conheim  est  celle  qui 
paraît  être  le  plus  en  rapport  avec  les  faits  observés,  nous  devons  prévenir  le 
lecteur  du  degré  de  certitude  qu'elle  présente,  afin  qu'il  ne  soit  pas  sur- 
pris s'il  apprenait  un  jour  que  la  sortie  directe  des  globules  blancs  du  sang, 
à  travers  les  parois  vasculaires,  n'est  pas  encore  l'expression  exacte  de  la 
vérité  et  que  certains  phénomènes  bien  observés  doivent  plus  ou  moins  mo- 
difier les  idées  dont  nous  venons  de  nous  faire  l'historien. 

Consultez  :  Cn.  Robin,  Art.  Inflammation,  Dictionnaire  de  médecine  de  Nysten, 
11e  éd.  Paris,  1858.  — ■  Kaltenbrûnner,  Expérimenta  circa  statum  sanguinis  et 
vasorum  in  inflammatione.  Monachium  (Munich),  1826.  : —  His,  Beilrcige  zur 
normalen  und  pathologischen  Histologie  cler  Cornea.  Basel,  1856.  —  R.  Virciiow, 
Die  Cellular  Pathologie.  Berlin,  1858.  —  Iwanoff,  Klinische  Beobachtungen  aus 
cler  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden,  p.  126  et  seq.  Wiesbaclen,  1866.  — 
J.  Coxt-iEiM,  Entzùndung  und  Eiterung,  Arch.  f.  path.  Atiat.  Bd.  XL,  p.  1  et 
seq.  Berlin,  1867.  —  Ed.  Rindeleisch,  Lehrbuch  der  pathologischen  Geivebe- 
lehre,  §  89-105,  p.  85-93.  Leipzig,  1867-69.  —  V.  Cornil  et  L.  Ranvier,  Des 
inflammations,  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  70  à  85.  Paris,  1869. 


CLASSIFICATION    DES    KERATITES. 

Outre  les  phénomènes  généraux  que  nous  venons  de  signaler,  et  qui  se 
rapportent  surtout  aux  kératites  traumo tiques,  il  en  est  d'autres  qui  ont  né- 
cessité dans  l'étude  de  ces  maladies,  des  divisions  spéciales. 

La  première  idée  d'une  semblable  classification  rationnelle  revient  à  mon 
père,  qui,  dès  1839  (1),  a  nettement  séparé  les  kératites  en  primitives  et 
secondaires,  selon  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  est  dans  la  cornée 
même,  ou  qu'au  contraire  l'inflammation  se  propage  des  parties  voisines  à 
la  cornée,  ou  est  le  résultat  d'autres  affections  oculaires. 

(1)  Traité  de  l'ophthalmie,  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose.  Paris,  1833. 
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Cette  classification,  acceptée  d'abord  par  tout  le  monde,  a  été  abandonnée 
depuis  lors,  surtout  depuis  les  progrès  de  l'école  allemande,  qui,  négligeant 
toute  espèce  de  classification,  se  contente  aujourd'hui  de  procéder,  pour  la 
description  des  kératites,  des  formes  simples  et  bénignes,  aux  formes  plus 
compliquées  et  plus  graves. 

De  cette  méthode  de  description  est  résultée  une  véritable  confusion, 
très-préjudiciable  à  la  compréhension  du  sujet,  confusion  résultant  de  ce 
■que  chaque  auteur  adopte  pour  la  description  un  ordre  différent,  les  uns 
commençant  par  telle  forme,  les  autres  par  telle  autre. 

En  adoptant  la  classification  signalée  plus  haut,  classification  basée  sur  la 
pathogénie  de  ces  affections,  l'inconvénient  que  nous  signalons  sera  évité. 
Non-seulement  l'étude  des  kératites  sera  facilitée,  mais  on  séparera  encore 
deux  ordres  de  lésions  dont  la  marche,  le  pronostic  et  souvent  même  le 
traitement  diffèrent  entièrement.  C'est  ainsi,  en  effet,  que  les  kératites  pri- 
mitives sont  plus  faciles  à  guérir  et  ont  en  général  une  terminaison  plus  ra- 
pide que  les  kératites  secondaires,  qui  ne  disparaissent  généralement  que 
quand  l'affection  qui  leur  a  donné  naissance  a  cédé,  et  qui  laissent  presque 
toujours  à  leur  suite,  des  traces  indélébiles  plus  ou  moins  profondes  de  leur 
passage. 

La  thérapeutique  elle-même  y  gagnera,  car  on  comprend  sans  peine  que 
suivant  que  la  kératite  sera  un  état  propre  à  la  cornée  ou  simplement  la 
conséquence  d'une  affection  de  voisinage,  il  faudra  varier  les  agents  théra- 
peutiques et,  tandis  que  dans  le  premier  cas,  le  traitement  local  sera  généra- 
lement suffisant,  il  sera,  au  contraire,  relégué  au  second  plan,  dans  le  deu- 
xième cas,  le  traitement  de  l'affection  de  laquelle  dépend  la  kératite  devant 
occuper  la  première  place,  en  vertu  du  principe  :  «  sublala  causa,  tolUtur 
effeclus  »,  principe  qui,  nulle  part  en  pathologie,  ne  trouve  aussi  souvent  son 
application  que  dans  l'oplithalmothérapie. 

Mais  cette  première  division  des  kératites  est  encore  insuffisante,  à  mon 
avis,  et  il  me  semble  pratique  de  diviser  chacune  d'elles  suivant  le  siège  de 
la  maladie,  en  kératites  superficielles  et.  kératites  profondes. 

Ce  qui  justifie  cette  seconde  division,  c'est  que  les  premières  sont  carac- 
térisées en  général  par  une  innocuité  pour  ainsi  dire  absolue  dans  quelques 
cas,  tandis  que  les  secondes  présentent  toujours,  sinon  une  gravité,  du  moins 
une  ténacité  assez  notable. 

Nous  aurons  de  la  sorte  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  kératites  primitives; 

2°  Les  kératites  secondaires. 

Chacune  de  ces  classes  se  subdivisera  en  kératites  superficielles  et  kéra- 
tites profondes,  et  nous  pourrons  établir  le  tableau  suivant. 
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KÉRATITES 

PRIMITIVES. 

SECONDAIRES. 

SUPERFICIELLES. 

PROFONDES. 

SUPERFICIELLES. 

PROFONDES. 

A.  Ulcérante  simple. 

A.    Interlamellaire 
ou  diffuse. 

A.  Panneuse. 

A. 

Suppurative 

(Onyx). 

R.  Kératite  trauma- 
tique. 

R.  Ponctuée  ou  des- 
cemitite. 

R .    Phlycténulaire 
ou  marginale. 

R. 

Nécrotique    (ul- 
cère). 

C.  Vasculaire  simple. 

D.  Vésicaleuse. 

C. 

Névro-paralyli-  1 

que.                    ; 

ART.  2.    —    DES    KÉRATITES   EN    PARTICULIER. 


I.  —  KERATITES  PRIMITIVES. 

g    1er.    —     KÉRATITES    PRIMITIVES    SUPERFICIELLES. 

A.  —  Kératite  ulcérante  simple. 
Synonymie.  —  Kératite  superficielle  circonscrite. 

Symptômes  objectifs.  —  Le  début  de  cette  affection  est  caractérisé  par  le 
développement,  en  un  point  variable  de  la  cornée,  mais  plus  généralement 
près  du  centre,  d'une  petite  opacité  grisâtre  ou  jaunâtre,  circonscrite,  plus 
foncée  au  milieu  que  sur  les  bords..  Ceux-ci  sont  entourés  d'un  petit  limbe 
blanchâtre  ou  grisâtre  qui  va  en  diminuant  progressivement  et  se  perd  sans 
ligne  de  démarcation  tranchée  dans  le  tissu  sain  de  la  cornée.  Celte  opacité 
est  produite  par  l'infdtration  et  l'agglomération  dans  les  couches  antérieures 
superficielles  de  la  cornée,  d'un  certain  nombre  de  cellules  de  nouvelle  for- 
mation, qui  subissent  les  différentes  modifications  dont  nous  avons  parlé 
dans  les  généralités  (segmentation  des  noyaux,  dégénérescence  graisseuse, 
pyogénèse). 

Ces  cellules  soulèvent  d'abord  l'épithélium  et  font,  au-dessus  du  niveau  de 
la  cornée,  un  relief  légèrement  conique. 

Au  bout  d'un  temps  variable  qui  peut  être  quelquefois  assez  long,  mais 
qui,  en  général  ne  dépasse  guère  6  à  7  jours,  l'épithélium  de  la  cornée  est 
détruit  et  éliminé  à  son  tour,  de  sorte  que  les  cellules  endogènes  sont  mises 
à  nu.  Le  mouvement  des  paupières  agit  alors  à  la  façon  d'une  brosse  qui 
chasse  le  détritus  de  cellules  mortifiées,  hors  du  point  où  elles  s'étaient  dé- 
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veloppées;  il  en  résulte  une  perte  de  substance  cupulliforme  et  une  ulcéra- 
tion de  dimensions  égales  à  celles  que  présentait  la  partie  de  l'infiltration 
dont  la  coloration  était  la  plus  intense. 

Parfois,  cette  ulcération  peut  se  former  avec  une  rapidité  telle  que  l'on 
serait  fondé  à  croire  qu'elle  constitue  l'accident  primitif  de  la  maladie. 
Elle  présente  l'aspect  suivant  : 

Les  bords  sont  déchiquetés,  irréguliers,  taillés  à  pic,  et  à  la  loupe  on  voit 
que  l'épithélium  qui  n'a  pas  été  éliminé  dans  son  entier  sur  tout  le  domaine 
de  ce  petit  épanchement  interlamellaire  (Siebel  père)  et  qui  a  plutôt  été  dé- 
chiré, s'est  pour  ainsi  dire  enroulé  sur  lui-même.  Le  fond  de  l'ulcération  est 
gris-jaunâtre,  occupé  par  un  magma  pultacé  provenant  des  cellules  prolifé- 
rées  dont  la  nutrition  n'a  pas  été  suffisante  et  qui  se  sont  mortifiées. 

Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  on  voit  au  bout  de  5  à  6  jours 
le  fond  de  l'ulcération  se  déterger  et  le  tissu  sain  de  la  cornée  mis  à  nu. 

L'épithélium  commence  alors  à  se  régénérer.  Le  travail  de  réparation  s'a- 
vance successivement  des  bords  de  la  petite  ulcération  vers  son  centre;  petit 
à  petit  l'épithélium  gagne  de  toutes  parts  en  s'avançant  vers  le  fond  de  l'ulcé- 
ration; les  bords  s'aplatissent,  puis  enfin  la  perte  de  substance  est  recouverte 
dans  sa  totalité. 

Mais,  pendant  ce  temps,  la  réparation  du  tissu  propre  de  la  cornée  n'a  pas 
marché  avec  autant  de  rapidité,  de  sorte  qu'à  la  place  de  l'ulcération  existe 
maintenant  une  petite  facette  faisant  miroiter  la  lumière  et  facile  à  distinguer 
en  examinant  l'œil  obliquement. 

En  général  -4  ou  5  jours,  à  partir  du  moment  où  le  fond  de  l'ulcère  est 
détergé,  sont  nécessaires  pour  que  l'épithélium  arrive  de  nouveau  à  tapisser 
tout  le  domaine  de  l'ulcération. 

A  partir  de  ce  moment,  le  tissu  cornéen  se  répare  assez  rapidement  au- 
dessous  de  la  nouvelle  couche  épithéliale  qui  est  soulevée  par  les  éléments 
de  nouvelle  formation,  de  sorte  qu'au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  jours,  elle 
atteint  le  niveau  des  parties  voisines  restées  saines.  Dès  lors  l'affection  pri- 
mitive est  guérie. 

Les  parties  voisines  de  la  cornée  ne  participent  que  faiblement  au  travail 
pathologique  dont  elle  est  le  siège.  A  peine  constate-t-on  dans  quelques  cas 
une  légère  hypérémie  de  la  conjonctive  au  pourtour  de  la  cornée,  notam- 
ment dans  la  partie  voisine  de  l'ulcération,  lorsque  celle-ci  siège  vers  la 
périphérie. 

Symptômes  subjectifs.  —  Ils  sont  en  général  peu  marqués  ;  le  plus  carac- 
téristique consiste  dans  une  sensation  analogue  à  celle  que  produit  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dans  le  sac  conjonctival,  roulant  sous  la  paupière. 
Ce  symptôme  souvent  très-pénible,  et  se  réitérant  à  chaque  clignement, 
est  dû,  soit  à  la  petite  perte  de  substance  que  nous  avons  signalée  tout  à 
l'heure,  soit  à  la  légère  saillie  que  forme  l'épithélium  cornéen  avant  la  for- 
mation de  l'ulcère,  ou  aux  bords  de  l'ulcère  une  fois  celui-ci  formé. 

Outre  ce  symptôme,  on  observe  encore,  mais  non  pas  d'une  façon  cons- 
tante, quelques  douleurs  ciliaires  parfois  fort  vives  et  qui  tiennent  à  l'irritation 
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des  nerfs  de  la  cornée  dénudés  dans  le  domaine  de  l'ulcération  et  irrités  par 
les  clignements;  une  photophobie  très-violente  qui  a  pu  faire  croire  autre- 
fois à  une  photophobie  scrofuleuse  idiopathique,  et  souvent  enfin  une  da- 
cryorrhée  plus  ou  moins  intense  complètent  ce  cortège. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  cette  kératite  est  assez  obscure,  aussi  l'a-t-on 
attribuée  à  une  foule  de  causes,  comme  l'anémie,  la  mauvaise  hygiène  et 
surtout  la  scrofule  ;  mais  nous  ne  saurions  voir  là  que  des  causes  hypothé- 
tiques sur  lesquelles  il  nous  paraît  inutile  d'insister  trop  longuement. 

Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  la  maladie  se  rencontre  fréquemment 
chez  les  jeunes  enfants  lymphatiques  et  qu'elle  paraît  liée,  soit  à  une  légère 
rupture  de  l'équilibre  nerveux,  soit  à  un  trouble  de  nutrition  local  ou  gé- 
néral. 

Elle  se  montre  souvent  pendant  la  convalescence  des  fièvres  éruptives  et 
surtout  à  la  suite  de  la  rougeole. 

Marche.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  durée  des  diverses  périodes  de 
développement  et  de  réparation  de  cette  forme  de  kératite,  fait  voir  qu'on 
peut  assez  facilement  apprécier  l'époque  à  laquelle  remonte  le  début  de  la 
maladie. 

Le  transport  de  l'épithélium  des  parties  voisines  vers  le  fond  de  l'ulcé- 
ration est  le  véritable  critérium  de  ce  diagnostic,  qui  produit  parfois  une 
vive  impression  sur  les  malades  ou  sur  leurs  parents. 

Pronostic.  —  Il  ressort  de  l'étude  de  la  maladie  elle-même,  et  est  essen- 
tiellement bénin.  La  seule  conséquence  grave,  c'est  que  presque  toujours 
les  ulcérations  peuvent  laisser  après  elles  une  petite  cicatrice  indélébile,  fait 
dont  il  peut  être  utile  d'avertir  les  malades. 

Traitement.  —  On  emploiera  les  instillations  d'atropine  afin  de  mettre 
l'œil  au  repos,  d'empêcher  les  efforts  d'accommodation  et  de  diminuer  la 
photophobie.  Ces  instillations  sont  en  effet  le  meilleur  moyen  de  faire  agir 
la  belladone  sur  l'œil  et  par  conséquent  d'empêcher  l'action  irritante  des 
rayons  lumineux  sur  la  rétine.  Ce  moyen  est  bien  préférable  à  celui  des 
onctions  de  pommade  belladonnée  employées  autrefois. 

Les  lotions  chaudes,  avec  une  infusion  de  camomille,  par  exemple,  exer- 
ceront de  même  une  action  favorable  pour  hâter  l'élimination  de  la  partie 
altérée  et  pour  favoriser  la  séparation  et  le  développement  des  cellules  de 
nouvelle  formation  destinées  à  combler  la  perle  de  substance. 

Lorsqu'on  s'aperçoit  que  l'épithélium  a  une  tendance  manifeste  à  retapisser 
le  fond  de  l'ulcération,  les  insufflations  d'une  poudre  impalpable  inerte,  en 
excitant  les  proliférations  des  cellules,  hâteront  la  réparation  ;  à  cet  égard 
le  calomel  jouit  d'une  juste  réputation,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  ce 
moyen  agisse  en  vertu  de  ses  propriétés  chimiques,  toute  autre  poudre  im- 
palpable agirait  de  même;  c'est  une  simple  irritation  mécanique.  En  der- 
nier lieu  il  est  d'une  haute  importance  d'administrer  les  moyens  généraux 
propres  à  relever  les  forces  et  à  combattre  toute  affection  avec  laquelle  la- 
kératite  semblerait  être  en  relation. 
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B.  —  Kératite  traumatique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  kératite  traumatique  ne  diffère  de  la  précédente 
que  par  la  nature  de  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 

Le  traumatisme  détermine,  en  général,  une  lésion  brusque  de  la  cornée, 
qui  entraîne  immédiatement,  soit  une  simple  plaie,  soit  une  véritable  perte 
de  substance.  D'autres  fois,  au  contraire,  on  n'observe  qu'une  simple  con- 
tusion de  la  cornée,  qui  amène,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'élimination 
avec  ulcération  de  la  partie  lésée. 

Si  la  contusion  a  été  produite  par  un  corps  d'un  petit  volume  lancé  avec 
une  faible  impulsion,  les  lames  superficielles  seules  sont  atteintes. 

Si,  au  contraire,  le  corps  vulnérant  est  volumineux  et  qu'il  soit  lancé 
avec  une  grande  force,  il  peut  en  résulter  une  affection  beaucoup  plus 
grave  (voyez  plus  loin  Kératite  suppurative  et  Kératite  nécrotique.) 

Eliologie.  —  Nous  reviendrons  plus  loin,  à  propos  des  corps  étrangers  de 
la  cornée,  sur  les  causes  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Qu'il  nous  suffise 
de  savoir,  pour  l'instant,  que  les  ouvriers  des  divers  corps  d'état  qui  se 
servent  d'outils  d'acier,  pour  frapper  sur  des  corps  durs,  y  sont  particulière- 
ment exposés.  De  même,  l'action  des  corps  en  ignition,  ou  certains  agents 
chimiques,  déterminent  fréquemment  des  lésions  de  la  cornée,  qui  ont  pour 
conséquence  la  mortification  et  l'élimination  de  parties  plus  ou  moins  éten- 
dues, en  surface  ou  en  profondeur,  de  cette  membrane. 

Souvent  aussi  la  kératite  traumatique  est  le  résultat  de  l'action  et  du 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  d'autres  corps  étrangers  sur  la  cornée,  tels 
que  certaines  coques  de  graines,  soulevées  par  le  vent,  des  liélilres  de 
coléoptères,  ou,  accidents  encore  plus  fréquents,  des  escarbilles  lancées  par 
les  locomotives  de  chemin  de  fer. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  déterminante,  deux  cas  peuvent  se  présen- 
ter ;  ou  bien  l'action  du  corps  vulnérant  reste  bornée  à  l'épithélium,  ou  bien 
cette  action  s'étend  plus  ou  moins  profondément  dans  les  couches  sous- 
jacentes. 

Lorsque  l'action  vulnérante  n'a  porté  que  sur  l'épithélium,  celui-ci  peut 
n'être  que  mortifié,  ou  il  peut  être  détruit  ou  arraché.  Souvent  même,  le 
corps  étranger  s'y  implante  par  les  aspérités  de  sa  surface  (corps  étrangers 
métalliques,  escarbilles  de  chemin  de  fer),  ou  de  ses  bords  (corps  étrangers 
organiques,  coques  de  graines,  hélitres  de  coléoptères).  Presque  toujours 
alors  on  voit,  soit  d'emblée,  soit  au  bout  de  quelques  heures,  ou  de  quel- 
ques jours,  la  partie  de  l'épithélium  altérée  disparaître  et  être  remplacée, 
en  un  temps  variable,  par  une  partie  saine  de  nouvelle  formation. 

Si,  au  contraire,  le  corps  étranger,  au  lieu  de  borner  son  action  à  l'épithé- 
lium, a  atteint  en  même  temps  les  couches  cornéennes  propres,  deux  cas 
encore  peuvent  se  présenter  : 

1°  Le  corps  étranger,  après  avoir  lésé  la  cornée,  a  disparu,  et  dans  le  lieu 
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où  son  action  a  porté,  se  voit  maintenant  une  petite  perte  de  substance  plus 
ou  moins  profonde; 

2°  Le  corps  étranger,  après  avoir  frappé  la  cornée,  est  resté  implanté  dans 
les  lames  de  celle-ci. 

Dans  le  premier  cas,  on  voit,  au  bout  de  quelques  heures,  la  petite  perle 
de  substance  s'entourer  d'une  auréole  grisâtre  attestant  Yirritalion  nutritive 
dont  sont  prises  les  cellules  cornéennes,  sous  l'empire  de  la  cause  vulné- 
rante.  Mais  cette  irritation  n'est  que  de  courte  durée;  quelques  éléments 
détruits  par  le  traumatisme  sont  éliminés,  l'épithélium  se  régénère  rapide- 
ment, entre  dans  l'ulcération,  en  tapisse  bientôt  le  fond,  et,  en  quatre  à  cinq 
jours,  toute  trace  de  la  lésion  a  disparu. 

Dans  le  second  cas,  l'irritation  qui  succède  au  séjour  prolongé  de  l'agent 
vulnérant,  passe  par  les  différentes  phases  que  nous  avons  décrites  dans  les 
généralités  :  la  région  de  la  cornée,  où  est  fixé  le  corps  étranger,  devient  le 
siège  des  différentes  transformations  cellulaires,  et,  tant  que  la  cause  per- 
siste, la  maladie  continue  avec  la  même  intensité,  ou  augmente  même.  Bien- 
tôt l'irritation  devient  une  véritable  inflammation.  Des  vaisseaux,  venus 
de  la  conjonctive,  envahissent  la  membrane  de  Dowman,  se  rendent  en 
convergeant  vers  le  lieu  occupé  par  le  corps  étranger,  attestant  ainsi  la  ten- 
dance de  la  nature  à  apporter  d'autant  plus  de  matériaux  réparateurs  que 
l'irritation  se  prolonge  plus  longtemps.  Au  bout  d'un  certain  temps,  des 
globules  de  pus,  des  détritus  cellulaires,  occupent  tout  le  domaine  de  l'ulcé- 
ration en  contact  avec  le  corps  étranger,  et  les  adhérences  de  celui-ci  deve- 
nant ainsi  moins  intimes,  il  ne  tarde  pas  à  être  éliminé.  Le  fond  de  l'ulcère 
se  déterge  alors  et  la  cicatrisation  survient  rapidement. 

Souvent,  au  lieu  du  corps  étranger  lui-même,  on  ne  trouve  que  la  trace 
de  son  passage.  C'est  ainsi  que,  fréquemment,  le  fond  des  ulcérations  trau- 
matiques  résultant  de  l'action  d'un  grain  d'acier,  est  tapissé  par  une  pelli- 
cule chargée  d'oxyde  de  fer  hydraté,  reconnaissable  à  sa  teinte  d'un  brun 
rougeàtre  identique  à  la  rouille. 

Lorsque,  d'autre  part,  à  l'action  du  corps  étranger  est  venue  se  joindre 
celle  du  calorique  ou  celle  d'un  caustique  comme  la  chaux,  l'ulcération  peut 
s'étendre  à  une  portion  plus  grande  et  plus  profonde  de  la  cornée;  les  lames 
elles-mêmes  de  cette  membrane  peuvent  être  détruites;  une  réaction  plus  ou 
moins  violente  se  montre  dans  les  parties  voisines;  la  conjonctive  est  plus 
ou  moins  injectée,  ce  qui  peut  être  occasionné  par  l'action  directe  de  l'agent 
traumatique  sur  la  muqueuse,  point  important  à  constater,  en  raison  du  pro- 
nostic et  du  traitement,  parce  qu'une  brûlure  de  la  conjonctive  peut  être 
suivie,  comme  nons  l'avons  déjà  dit,  du  développement  d'un  ptérygion,  ou 
ce  qui  est  pis  encore,  d'une  soudure  de  la  paupière  au  point  brûlé  de  l'œil, 
la  face  interne  ou  le  bord  de  la  paupière  étant  souvent  atteints  par  l'agent 
vulnérant  (Symblépharon.) 

On  voit  alors  un  certain  nombre  de  fines  ramifications  vasculaires  qui, 
partant  de  la  conjonctive,  se  dirigent  vers  le  limbe  cornéen,  le  franchissent 
et  convenrent  vers  les  bords  de  l'ulcération. 
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Les  symptômes  subjectifs,  au  lieu  d'être  en  quelque  sorte  insignifiants, 
comme  dans  le  premier  cas,  sont  très-intenses;  le  malade  est  en  proie  à  une 
photophobie  intense  produite  en  partie  par  action  réflexe  entre  les  nerfs 
ciliaires  irrités  et  le  nerf  optique,  et  due,  d'autre  part,  à  l'irritation  de  la 
muqueuse  par  le  corps  étranger  lui-même,  ou  par  les  bords  de  l'ulcération 
qui  irritent  incessamment  les  papilles  conjonctivales  de  la  paupière  supé- 
rieure. Il  en  résulte  un  blépharospasme  plus  ou  moins  intense  et  très-gênant 
pour  le  malade;  enfin  un  écoulement  abondant  de  larmes  brûlantes  vient  en 
outre  compléter  ce  tableau  et  donne  à  la  maladie  un  caractère  des  plus  alar- 
mants. 

Mais  ce  qui  différencie  surtout  cette  lésion  de  celle  qui  est  idiopathique, 
c'est  la  facilité  avec  laquelle  l'affection  cède,  dès  que  l'agent  vulnérant  a  cessé 
son  action. 

L'ulcération  à  bords  irréguliers,  frangés,  taillés  en  biseau,  qui  en  était 
résultée,  disparaît  d'ordinaire  en  quatre  à  six  jours  et  il  ne  subsiste  guère 
qu'une  légère  opacité,  qui  disparaît  à  son  tour  en  un  temps  variable. 

Dans  les  cas  de  brûlure,  au  contraire,  la  guérison  marche,  en  général, 
plus  lentement,  et  il  en  résulte  presque  toujours  de  larges  opacités  indélé- 
biles. Ajoutons  encore  qu'on  a  vu  souvent  les  brûlures  de  la  cornée  être 
suivies  du  développement  d'un  plérygion  ou  d'un  symblépharon. 

Traitement.  —  Il  faut  distinguer  deux  cas.  Cette  forme  de  kératite,  en 
effet,  reconnaît  pour  cause,  ou  bien  l'action  d'un  corps  étranger  qui  se  fixe  sur 
la  cornée,  ou  bien  une  brûlure  par  un  corps  en  ignition,  ou  par  un  caustique. 
Dans  le  premier  cas,  la  principale  indication  à  remplir  est  l'extraction  du 
corps  étranger;  il  arrivera  souvent  que  cette  petite  opération  suffira  pour  que 
tout  rentre  dans  l'ordre  ;  d'autres  fois,  surtout  si  le  corps  étranger  a  séjourné 
plus  ou  moins  longtemps  dans  le  lieu  où  il  siège,  on  devra  hâter  la  réparation 
de  l'ulcération  cornéenne  qui  aura  été  la  conséquence  du  traumatisme;  ce 
traitement  consistera  dans  l'emploi  des  mêmes  moyens  que  pour  la  kératite 
ulcérante  simple,  quelques  instillations  d'atropine  et  des  lotions  chaudes,  et, 
dès  que  la  période  de  réparation  commencera,  les  insufflations  de  calomel. 
Dès  que  la  réparation  sera  complète  et  qu'il  ne  subsistera  plus  qu'une  légère 
irritation  secondaire  de  la  conjonctive,  quelques  lotions  légèrement  astrin- 
gentes pourront  être  très-utiles. 

Dans  les  cas  de  brûlure,  au  contraire,  la  première  indication  est  de  hâter 
l'élimination  de  l'eschare  produite  par  le  caustique.  Nous  conseillerons, 
comme  le  moyen  le  plus  propre  à  hâter  celte  élimination,  de  chercher  à  en 
faire  l'ablation  en  grattant  la  surface  cornéenne,  quitte  à  y  faire  une  plaie 
plus  grande  que  l'eschare,  et  malgré  la  douleur  fort  vive,  parfois,  que  provo- 
que cette  manœuvre.  Puis  on  emploiera  les  moyens  les  plus  propres  à  hâter 
la  réparation  de  cette  perte  de  substance. 

Cette  pratique  aura  l'avantage,  dans  le  cas  où  il  s'agira  d'un  caustique  comme 
le  plâtre  ou  la  chaux  vive,  de  permettre,  en  cherchant  à  arracher  l'eschare, 
d'éliminer,  en  même  temps,  les  fragments  qui  auraient  pu  s'incruster  dans  la 
partie  dénudée. 
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Dans  ces  cas  de  brûlure,  il  est  encore  utile  d'avoir  recours,  d'abord,  à  l'a- 
tropine, et  si  la  brûlure  a  eu  lieu  par  un  corps  en  ignition,  l'emploi  d'un  corps- 
gras  neutre,  tel  que  la  glycérine  ou  le  glycérolé  d'amidon  préparé  avec  de 
la  glycérine  pure  et  neutre,  pourra  rendre  de  très-grands  services.  On  reti- 
rera aussi  de  très-grands  avantages,  dans  ce  cas,  de  l'emploi  de  compresses 
imbibées  d'eau  froide  ou  glacée,  appliquées  pendant  quelques  heures,  de  suite 
après  l'accident;  s'il  s'agit,  au  contraire,  d'un  désordre  produit  par  la  chaux 
ou  le  plâtre,  l'emploi  d'une  solution  légèrement  acidulée  par  quelques  gouttes 
d'acide  acétique  ou  chlorhydrique,  permettra  d'obtenir  la  dissolution  des  rési- 
dus calcaires  ou  la  neutralisation  du  caustique  basique  ;  si,  au  contraire,  la 
brûlure  a  eu  lieu  par  un  acide,  l'emploi  d'une  solution  alcaline,  comme  celle 
du  carbonate  de  soude  rendra  de  bons  services. 

Dans  tous  les  cas,  il  conviendra  de  mettre  l'œil  atteint  à  l'abri  de  la  lu- 
mière, de  l'air,  des  particules  de  poussière  qui  y  sont  en  suspension,  à  l'aide 
d'un  petit  bandeau  flottant,  ou  mieux  encore  pour  le  protéger,  en  outre,  contre 
les  frottements  incessants  des  paupières,  d'appliquer  un  bandage  compressif, 
surtout  dans  le  cas  où,  soit  par  l'effet  du  traumatisme,  soit  par  suite  du  trai- 
tement, il  existera  une  perte  de  substance  sur  la  cornée. 

Ce  bandage,  en  immobilisant  la  paupière,  évitera  son  frottement  sur  les- 
bords  de  l'ulcération,  empêchera  l'irritation  des  papilles  par  ceux-ci,  et  fera 
disparaître  la  si  désagréable  sensation  de  corps  étranger  que  nous  avons  signa- 
lée, comme  symptôme  subjectif  des  ulcérations  de  la  cornée. 

C.  —  Kératite  vasculaire  simple. 

Synonymie.  —  Kératite  vasculaire  superficielle;  kératite  panniforme  (Sichel  père);  keratitis 
vasculosa;  keratitis  fasciculata;  busclielfôrniige  keratitis  des  Allemands. 

Sous  le  nom  de  kératite  vasculaire  simple,  nous  réunissons  ici  toutes  les 
kératites  caractérisées  par  le  développement  de  vaisseaux  sur  la  cornée,  à 
l'exception  de  la  kératite  panneuse. 

La  kératite  vasculaire  simple  peut  se  présenter  sous  trois  formes  différentes 
ayant  un  certain  symptôme  commun,  la  vascularisation,  mais  variant  par  la 
forme  de  cette  vascularisation,  par  les  symptômes  qu'elles  provoquent  et  par 
leur  marche. 

Lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  kératite  vasculaire  proprement  dite, 
ou  kératite  panneuse,  nous  entrerons  dans  quelques  détails  sur  le  siège  des 
vaisseaux  dans  la  cornée  et  sur  leur  mode  de  développement,  questions  long- 
temps controversées  et  non  encore  complètement  élucidées.  Nous  nous  con- 
tenterons de  dire  ici  que  lorsque  la  cornée  se  vascularise,  les  vaisseaux,  exa- 
minés à  l'éclairage  latéral,  à  la  loupe  ou  au  microscope  oculaire,  semblent 
siéger  dans  la  couche  sous-épithéliale,  fait  qui  n'est  pas  absolument  exact, 
mais  dont  nous  ne  voulons  retenir  ici  que  ce  point  important,  c'est  que  jamais 
les  vaisseaux  ne  rampent  à  la  surface  même  de  la  cornée  et  que  toujours  ils 
sont  recouverts  par  une  certaine  portion  du  tissu  cornéen. 
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La  première  forme  sous  laquelle  se  présente  la  kératite  vasculaire  simple 
est  caractérisée  par  le  développement  sur  la  cornée,  d'un  certain  nombre  de 
vaisseaux,  passant  sans  interruption  de  la  conjonctive  sur  le  miroir  oculaire, 
et  se  dirigeant  vers  son  centre.  Ces  vaisseaux,  en  général  peu  tortueux,  de 
calibre  variable,  occupent  tantôt  les  différentes  régions  de  la  cornée  indistinc- 
tement, tantôt,  au  contraire,  quelques  points  seulement  de  sa  surface  dis- 
tants les  uns  des  autres,  ou,  au  contraire,  réunis  par  groupe;  ces  vaisseaux 
ne  se  fournissent  chemin  faisant  entre  eux, que  quelques  rares  ramuscules 
anastomotiques.  Vers  le  centre  de  la  cornée  seulement,  ils  se  réunissent  par 
des  anastomoses  en  arcades  très-élégantes. 

Par  leur  présence,  la  cornée  acquiert  un  aspect  trouble  et  louche  qui  peut 
s'étendre  à  toute  sa  surface  et  voiler  de  la  sorte  les  parties  sous-jacentes,  ou, 
au  contraire,  n'en  occuper  que  des  points  isolés  au  voisinage  des  vaisseaux. 
En  même  temps  la  cornée  perd  son  éclat  et  son  brillant,  elle  devient  mate, 
inégale,  raboteuse,  ne  miroite  plus,  et  semble  couverte  de  facettes. 

Ces  phénomènes  sont  surtout  marqués  au  niveau  des  points  où  existent  les 
vaisseaux,  de  sorte  que  si  ceux-ci  sont  peu  abondants,  on  voit  des  parties  de 
[  la  cornée,  situées  entre  eux,  rester  absolument  transparentes.  D'autres  fois  en- 
core, la  vascularisation,  très-serrée  dans  un  certain  point,  est  discrète  dans 
un  autre,  sans  qu'on  puisse  trouver  dans  les  parties  environnantes  la  raison 
de  cette  différence. 

En   même  temps  que  ces  symptômes  du  côté  de  la  cornée,  il  en  existe 
certains  autres  dans  le  voisinage.  La  conjonctive  est  violemment  injectée. 
'.  Elle  offre  une  teinte  rouge-cinabre   des  plus  foncées.  Au  pourtour   de  la 
cornée  s'observe  une  violente  hypérémie  du  réseau  périkératique,  lequel 
;  proémine  entre  les  vaisseaux  qui  se  rendent  vers  le  centre  de  la  cornée.  Sou- 
i  vent  encore  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  ne  tarde  pas  à  se  troubler, 
i  en  même  temps  que  l'iris  montre  un  certain  changement  de  couleur.  La  pu- 
pille est  étroite  et  peu  mobile,  phénomènes  qui  reconnaissent  pour  cause, 
Phypérémie  de  l'iris.  Toujours  alors  la  kératite  vasculaire  s'accompagne  d'une 
abondante  sécrétion  de  larmes,  et  parfois  d'un  œdème  très-marqué  des  pau- 
pières, surtout  lorsqu'en  même  temps  existe  un  blépharophimosis  plus  ou 
moins  marqué. 

A  mesure  que  ces  symptômes  objectifs  s'accusent  davantage,  se  dévelop- 
pent parallèlement  un  certain  nombre  de  symptômes  subjectifs.  Une  sensa- 
tion insupportable  de  gravier  ou  de  poussière,  roulant  sous  les  paupières  et 
due  au  frottement  de  celles-ci  sur  la  surface  de  la  cornée  dépolie  et  rugueuse, 
une  photophobie  presque  toujours  considérable,  ou  d'autant  plus  marquée 
queles  symptômes  d'hypérémie  de  l'iris  sont  plus  accusés,  forcent  les  malades 
à  rechercher  l'obscurité  et  déterminent  un  blépharospasme  parfois  invincible. 
Celui-ci  devient  à  son  tour  la  source  d'érosions  angulaires  des  plus  pénibles 
et  des  plus  rebelles,  car  chaque  tentative  d'écartement  des  paupières  occa- 
sionne une  nouvelle  déchirure  accompagnée  d'atroces  douleurs,  et  il  se  re- 
produit là  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qui  accompagnent  la  fissure  à 
l'anus.  Si  on  ajoute  à  cela  la  photophobie  qui  accompagne  presque  cons- 
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lamment  toutes  les  kératites  et  qui  ici  est  souvent  poussée  à  ses  dernières 
limites,  on  aura  une  idée  assez  exacte  de  cette  désagréable  affection  qui, 
quoique  sans  gravité,  n'en  est  pas  moins  une  des  plus  pénibles  dont  le  globe 
oculaire  puisse  être  atteint. 

La  marche  de  cette  première  forme  de  la  kératite  vasculaire  simple  est,  en 
général  lente,  et  fait  de  cette  affection  l'une  des  plus  tenaces,  et  cela  d'au- 
tant plus  que,  souvent,  le  cours  de  la  maladie  est  traversé  par  des  rechutes 
fréquentes,  survenant  sous  les  influences  en  apparence  les  plus  légères.  Cette 
marche,  du  reste,  est  entièrement  soumise  à  l'influence  des  complications  du 
côté  de  l'iris  ou  du  côté  des  paupières,  celles-ci  régissant  entièrement  les 
symptômes  subjectifs,  la  photophobie  et  le  blépharospasme  surtout,  qui  sont 
précisément  les  deux  éléments  locaux  qui  influent  le  plus  sur  la  durée  de  la 
maladie.  A  de  très-rares  exceptions  près,  cependant,  cette  forme  de  la  kéra- 
tite vasculaire  simple,  est  une  affection  peu  grave  et  qui,  lorsqu'on  est  parvenu 
à  triompher  des  complications  ou  à  devenir  maître  de  ses  causes,  guérit  en 
général,  sans  laisser  de  traces  trop  profondes  de  son  passage,  si  ce  n'est I 
quelques  opacités  peu  étendues,  mais  malheureusement  toujours  diffuses  de 
la  cornée  et  qui,  précisément  à  cause  de  cela,  n'en  exercent  qu'une  influence 
plus  fâcheuse  sur  la  vue  de  l'œil  qui  en  est  atteint. 

La  kératite  vasculaire  simple  est  incontestablement  le  type  le  plus  parfait 
des  affections  oculaires  développées  sur  les  sujets  lymphatiques  ou  scrofu- 
leux.  Rien  de  plus  fréquent,  en  effet,  que  de  la  rencontrer  sur  des  sujets 
strumeux,  présentant  tous  les  signes  de  cette  diathèse,  et  notamment  l'en- 
gorgement des  ganglions  cervicaux  ou  sous-maxillaires  ou  des  cicatrices 
attestant  des  adénites  antérieures,  l'épatement  du  nez  et  le  gonflement  sil 
caractéristique  de  la  lèvre  supérieure.  Presque  toujours,  du  reste,  la  kératite 
vasculaire  simple  s'accompagne  du  développement  d'une  éruption  d'eczéma 
ou  d'impétigo,  ou  survient  pendant  le  cours  de  ces  dermatoses.  On  la  ren- 
contre indistinctement  à  tous  les  âges,  mais  de  préférence  aux  environs  de  la 
puberté  et  sur  les  jeunes  filles  surtout,  quelque  temps  avant  ou  au  moment 
de  la  première  apparition  des  règles.  De  même  encore  on  l'observe  fréquem- 
ment sur  les  jeunes  filles  dysménorrhoïques.  Dans  tous  ces  cas,  la  marche 
de  la  maladie  est  liée  intimement  à  l'état  général,  et  on  n'en  triomphe,  en  gé- 
néral, qu'en  modifiant  autant  que  possible  la  constitution  du  sujet,  circons- 
tance qu'il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue,  au  point  de  vue  du  traitement. 

La  deuxième  forme  de  kératite  vasculaire  simple  est  caractérisée  par  la 
présence,  en  un  point  quelconque  de  la  cornée,  de  2  ou  3  petits  vaisseaux 
longs,  grêles  et  déliés  qui,  partant  du  limbe  conjonctival,  se  dirigent  plus  ou 
moins  exactement  vers  le  centre  de  la  cornée  en  rampant  au-dessous  de 
l'épithélium  et  aboutissent  à  une  opacité  interlamellaire,  grisâtre  ou  gris- 
jaunâtre,  très-saturée,  circonscrite,  ne  faisant  en  général  que  peu  relief 
au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines  de  la  cornée. 

Le  diamètre  de  l'opacité  ainsi  que  celui  du  pinceau  vasculaire  dans  ce 
point  est  toujours  supérieur  à  celui  qu'offrait  l'ensemble  des  vaisseaux  à 
leur  arrivée  sur  la  cornée,  point  important  à  considérer,  puisque  c'est  à  l'aide 
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Fie-.  58.  —  Kératite  fasciculée. 


de  ce  caractère  que  l'on  distinguera  celte  forme  de  la  suivante.  C'est  à  celte 
seconde  forme  que  s'applique  particulièrement  la  dénomination  de  kératite 
fasciculée,  Buschelfôrmige  keratilis  des  Allemands  (fig.  58). 

Arrivés  dans  le  domaine  de  l'opacité  cornéenne,  les  vaisseaux,  reliés  déjà 
entre  eux  sur  leur  parcours  par  quelques  branches  isolées,  s'y  anastomosent 
en  fines  arcades  faciles  à  re- 
connaître à  la  loupe  et  à 
l'éclairage  latéral.  Ces  vais- 
seaux soulèvent  l'épithélium 
qui  présente  à  ce  niveau  des 
inégalités  et  des  rugosités 
multiples,  mais  sans  qu'on 
puisse  y  reconnaître  la  pré- 
sence de  la  moindre  perte 
de  substance. 

Du  côté  de  la  conjonctive 
bulbaire   s'observe  une  vive 

injection  confluente  vers  le  pourtour  de  la  cornée,  surtout  dans  le  point 
correspondant  à  celui  où  s'observent,  sur  la  cornée,  les  vaisseaux  dont  nous 
avons  signalé  tout  à  l'heure  la  présence.  Ces  derniers,  du  reste,  sont  en  con- 
tinuité directe  avec  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  sur  laquelle  on  peut  les 
suivre  sans  difficulté. 

L'hypérémie  conjonctivale  est  la  source  d'une  sécrétion  de  larmes  assez 
abondante,  mêlée  à  quelques  particules  de  mucus,  qui  agglutinent  les  cils,  et 
peut  devenir  la  source  d'une  blépharite  particulière,  souvent  très-tenace. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  caractérisés  par  la  sensation  de  corps 
étranger,  de  chaleur  et  surtout  par  des  douleurs  ciliaires  parfois  fort  intenses 
qui  n'appartiennent  du  reste  pas  à  cette  forme  de  kératite  plus  qu'à  d'autres 
et  qui  ici  reconnaissent  également  pour  cause  l'irritation  des  innombrables 
nerfs  dont  est  pourvue  la  cornée. 

Marche.  —  Bien  que  l'existence  de  la  maladie  soit  intimement  liée  à  la 
présence  des  vaisseaux,  et  que  ceux-ci  en  constituent,  pour  ainsi  dire,  la 
pierre  d'achoppement,  la  marche  de  la  maladie  est  assez  bénigne,  en  ce  sens 
que,  lorsqu'elle  est  convenablement  traitée,  elle  disparaît  souvent  au  bout 
de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  kératite  présente  une  tendance  des  plus 
fâcheuses  à  s'éterniser,  à  persister  dans  le  statu  quo,  sans  qu'on  observe  la 
moindre  oscillation  ou  la  moindre  variation  des  symptômes.  Tant  que  les 
vaisseaux  et  particulièrement  leurs  anostomoses  persistent  dans  le  domaine 
de  l'ulcération,  l'affection  ne  guérit  pas;  mais,  aussitôt  ceux-ci  disparus, 
l'opacité  diminue  d'étendue  et  d'épaisseur,  sans  jamais  disparaître  cependant 
complètement,  et  il  subsiste  toujours,  une  fois  la  maladie  guérie,  une  opacité 
de  la  cornée,  dans  toute  la  portion  sur  laquelle  siégeaient  les  vaisseaux,  mais 
particulièrement  opaque  et  épaisse  dans  le  point  où  s'observaient  les  anasto- 
moses en  arcades. 
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Étiologie.  — La  kératite  vasculaire  fasciculée,  dont  nous  parlons  ici,  se  ren- 
contre de  préférence  chez  les  sujets  d'un  tempérament  faible,  lymphatique, 
soumis  à  de  mauvaises  influences  hygiéniques  et  qui  ne  reçoivent  pas  tous  les' 
soins  que  leur  état  nécessiterait.  Aussi  est-ce  sur  les  jeunes  enfants  de  deux 
à  huit  ou  dix  ans  qu'on  l'observe  le  plus  souvent,  principalement  sur  ceux 
chez  lesquels  s'observent  d'autres  accidents  dus  au  même  vice  de  nutrition. 
En  outre,  elle  est  particulièrement  fréquente,  chez  ces  mêmes  sujets,  au 
moment  de  l'évolution  dentaire,  notamment  à  l'époque  de  l'apparition  des 
molaires,  et  à  l'époque  du  remplacement  des  dents  de  lait  par  les  dents  per- 
sistantes. 

Dans  la  troisième  forme,  le  caractère  essentiel,  comme  dans  la  précédente, 
est  fourni  par  un  pinceau  vasculaire,  partant  de  la  conjonctive  en  un  point 
variable  du  limbe  périkératique  et  empiétant  sur  la  cornée,  vers  le  centre  de 
laquelle  il  se  dirige  en  convergeant,  à  la  façon  des  rayons  d'une  roue  de  voi- 
ture, vers  un  point  légèrement  opaque  de  celle-ci.  Il  résulte  de  là  un  aspect 
en  forme  d'éventail,  de  ces  vaisseaux  dont  le  plus  grand  diamètre  est  pé- 
riphérique, tandis  que  la  partie  la  plus  étroite  se  dirige  vers  le  centre  de 
la  cornée,  qu'il  n'atteint  pourtant  en  général  que  rarement.  Les  vaisseaux 
destinés  à  fournir  à  la  por- 
tion de  cornée,  sur  laquelle 
siège  la  petite  opacité,  les 
matériaux  réparateurs,  se 
terminent  là  brusquement 
par  un  réseau  serré  de  ca- 
pillaires; l'épithélium  est 
soulevé,  non-seulement  au 
niveau  des  vaisseaux,  mais 
un  peu  au  delà  d'eux  dans 
les  parties  de  l'opacité  de 

la  cornée  voisines  dusom-  Fig.  59. 

met  du  pinceau  vasculaire. 
Ce  soulèvement  de  l'épithélium  entoure  tout  le  sommet  du  faisceau  de  vais- 
seaux à  la  façon  d'un  petit  fer  à  cheval  (fig.  59). 

Bientôt  la  membrane  de  Bowman  devient  le  siège  d'un  travail  de  prolifé- 
ration en  même  temps  que  survient  dans  les  couches  les  plus  antérieures  du 
tissu  propre,  une  activité  plus  grande  dans  les  cellules  migratrices.  Peu  après 
tout  le  domaine  du  point  où  l'épithélium  était  soulevé  s'infiltre  d'élé- 
ments cornéens  nouveaux,  qui  n'ont  pas  le  temps  de  s'organiser  et  qui  s'accu- 
mulent. Petit  à  petit,  soit  par  les  transformations  cellulaires  que  subissent  ces 
matériaux  accumulés,  soit  par  une  cause  mécanique  résultant  des  frottements 
réitérés  de  la  paupière  supérieure  sur  l'épithélium  soulevé,  il  se  fait  une  perte 
de  substance.  Tout  le  sommet  du  pinceau  vasculaire  est  maintenant  entouré 
d'une  ulcération  plus  ou  moins  profonde,  mais  toujours  de  beaucoup  moins 
large  que  la  base  du  pinceau  vasculaire  à  son  enlrée  sur  la  cornée,  contrai- 
rement à  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  précédent.  Sur  tout  leur  parcours,  ces 
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vaisseaux,  infiniment  plus  ténus  que  ceux  que  nous  rencontrions  dans  la 
forme  précédente,  s'anastomosent  à  l'infini  par  de  nombreuses  petites 
branches  capillaires  formant  plusieurs  rangées  superposées  de  petites  arcades 
très-élégantes.  En  même  temps  on  constate  sur  la  conjonctive  une  réac- 
tion des  plus  vives,  avec  soulèvement  assez  prononcé  du  limbe  périkéra- 
tique. 

Bien  que  les  symptômes  subjectifs  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux 
qui  s'observent  dans  la  forme  précédente,  il  convient  cependant  de  faire  re- 
marquer que  les  douleurs  ciliaires  sont  presque  nulles  et  que  la  photophobie 
est  souvent  très-peu  accusée. 

La  marche  de  la  maladie  est  moins  lente  dans  celte  forme  que  dans  la  pré- 
cédente, et  la  guérison  se  fait  souvent  spontanément,  sans  laisser  d'autres 
traces  qu'une  légère  opacité  résultant  de  la  cicatrisation  de  l'ulcère. 

Étiblogie.  —  Bien  que  très-différente  des  précédentes  par  ses  symptômes 
et  par  sa  marche,  cette  dernière  forme  de  la  maladie  reconnaît  aussi  pour 
point  de  départ,  les  mêmes  causes  que  les  précédentes.  On  l'observe  égale- 
ment en  général  sur  les  sujets  lymphatiques,  mais  surtout  chez  les  très-jeunes 
enfants,  comme  si  la  cornée  n'avait  pas  complètement  perdu  tout  vestige  du 
réseau  vasculaire  qui  existe  à  sa  surface,  pendant  la  vie  fœtale. 

Traitement.  —  Dans  l'une  comme  dans  l'autre  forme,  nous  avons  signalé 
le  rôle  important  que  joue  l'état  général  comme  cause  efficiente  ou  entrete- 
nante de  cette  kératite. 

La  première  indication  à  remplir  ici  sera  donc  de  s'adresser  à  la  santé 
générale,  et  de  chercher  à  la  modifier  le  plus  rapidement  et  le  plus  profon- 
dément possible. 

Mais,  en  dehors  de  cela,  le  traitement  doit  encore  remplir  certaines  indica- 
tions locales,  telles  que  la  disparition  des  vaisseaux  et  surtout  l'éloignement 
des  complications. 

Nous  avons  déjà  indiqué,  dans  les  articles  précédents,  le  traitement  général 
des  kératites,  et  nous  avons  signalé  tous  les  avantages  qu'on  peut  retirer  de 
l'emploi  de  l'atropine,  des  compresses  chaudes  et  des  insufflations  de  calomeh 
Il  est  donc  évident  que  ces  mêmes  moyens  devront  être  soigneusement  em- 
ployés ici. 

Mais  il  est  un  élément  sur  lequel  toute  notre  attention  doit  être  concen- 
trée ici  :  c'est  la  vascularisation  de  la  cornée.  Il  faut  évidemment  chercher  à 
obtenir  la  disparition  des  vaisseaux  mais  on  ne  doit  pas  oublier  pourtant,  que 
ceux-ci  sont  chargés  de  fournir  à  la  cornée,  généralement  altérée  dans  sa 
nutrition,  les  matériaux  nécessaires  à  la  réparation  de  son  tissu.  Il  ne  faudrait 
donc  pas  croire  que,  par  des  excisions  ou  des  sacrifwations,  on  ait  chance 
d'arriver  au  but  qu'on  se  propose.  Bien  loin  de  là,  une  semblable  pratique 
aurait  fatalement  pour  conséquence,  en  privant  les  nouveaux  éléments  de  l'ap- 
port des  matériaux  nutritifs  nécessaires  à  leur  entier  développement,  de  les 
arrêter  dans  leur  évolution  et  de  les  faire  demeurer  à  l'état  rudimentaire.  De 
là  des  troubles  de  la  cornée,  étendus  et  indélébiles. 
Il  est  cependant  des  cas  où  il  faut  à  tout  prix  obtenir  la  disparition  des  vai- 
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seaux,  ceux-ci  entretenant  seuls  l'irritation.  Telle  est  la  seconde  forme  de 
kératite  vasculaire,  c'est-à-dire  celle  où  le  pinceau  vasculaire,  à  son  enlrée 
sur  la  cornée,  présente  une  largeur  moindre  que  le  diamètre  de  l 'opacité  à  la- 
quelle il  se  rend.  Pour  obtenir  la  disparition  de  ces  vaisseaux,  l'un  des  plus 
sûrs  moyens  est  incontestablement  l'introduction  dans  le  sac  conjonctival 
d'une  petite  quantité  de  la  pommade  de  Pagenstecher  à  l'oxyde  jaune  hydraté 
de  mercure.  Par  l'irritation  des  plus  violentes  qu'occasionne  ce  moyen,  il 
survient  une  vive  hypérémie  dans  tout  le  domaine  de  la  cornée  ou  siègent  les 
vaisseaux.  Un  nombre  considérable  de  petits  capillaires  nouveaux  se  dévelop- 
pent et  favorisent  l'apport  des  matériaux  nutritifs  et  au  bout  de  quelques  jours 
la  vascularisation  disparaît. 

Une  seule  précaution  est  nécessaire,  lors  de  l'emploi  de  ce  moyen,  c'est 
celle  de  ne  laisser  séjourner  la  pommade  dans  le  sac  conjonctival  que  pen- 
dant quelques  minutes,  à  cause  des  douleurs  souvent  fort  vives  dont  elle  est 
la  cause,  et  d'avoir  soin  lorsqu'on  la  retire,  de  n'en  laisser  séjourner  aucune 
parcelle  dans  l'œil,  pour  éviter  une  action  trop  prolongée,  qui  pourrait  deve- 
nir la  cause  d'accidents  graves.  Un  moyen  assez  utile  encore  dans  cette  forme 
de  kératite  vasculaire,  est  l'attouchement  direct  du  centre  de  l'opacité  avec 
un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  taillé  en  pointe,  de  façon  à  détruire 
complètement  l'épithélium  dans  ce  point,  et  à  transformer  l'opacité  en  véri- 
table ulcération,  dont  laguérison  sera  obtenue  alors  par  les  moyens  dont  nous 
avons  parlé,  à  propos  de  la  kératite  ulcérante. 

La  première  forme,  la  plus  tenace  des  trois,  se  complique  souvent,  comme 
nous  l'avons  vu,  d'hypérémie  de  l'iris,  d'œdème  des  paupières  et  de  blépha- 
rospasme. 

La  première  de  ces  complications  est  souvent  cause  que  les  instillations 
d'atropine  restent  sans  effet.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  pratiquer  une  large 
iridectomie  qui  souvent  débarrasse  les  malades,  avec  une  rapidité  surpre- 
nante, des  douleurs  ciliaires  et  de  la  photophobie. 

L'œdème  des  paupières  sera  utilement  combattu  par  des  badigeonnages  de 
teinture  d'iode  suivis  de  l'application  d'un  bandage  compressif. 

Enfin,  le  blépharospasme,  surtout  lorsqu'il  s'accompagne  d'érosions  angu- 
laires, ne  peut  être  combattu  que  par  les  moyens  propres  à  faire  cesser  la 
pression  des  paupières;  à  cet  égard,  l'opération  de  la  canthoplastie  tient  le 
premier  rang.  Si,  pour  des  raisons  quelconques,  on  ne  voulait  pas  recourir  à 
cette  petite  et  inoffensive  opération,  on  pourrait  se  contenter,  ainsi  que  le 
conseille  de  Grsefe,  de  faire  le  débridement  de  la  commissure  externe,  soit 
en  la  divisant  dans  toute  son  épaisseur  par  un  coup  de  ciseaux  droits,  soit  en 
sectionnant  simplement  la  peau  et  les  fibres  commissurales  de  l'orbiculaire 
des  paupières.  Cette  pratique  donnerait  des  résultats  d'autant  meilleurs,  que 
cette  section  de  la  commissure  s'accompagne  toujours  d'un  écoulement  san- 
guin assez  abondant,  dû  à  la  division  d'une  artériole  constante  qui,  de  l'artère 
palpébrale  inférieure,  se  rend  à  l'artère  palpébrale  supérieure,  et  croise  tou- 
jours à  l'angle  droit  une  ligne  tirée  vers  la  tempe  dans  le  prolongement  de 
la  fente  palpébrale.  Cette  émission  sanguine  pourra  parfois  même  avoir  les 
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plus  heureux  effets  dans  les  cas  où  la  pupille  se  montre  réfractaire  à  l'action 
de  l'atropine  (de  Groefe). 

Si,  néanmoins,  par  suite  de  la  complication  de  la  maladie  avec  les  symp- 
tômes de  l'hypérémie  de  l'iris,  on  n'arrivait  pas  à  obtenir  la  dilatation  pu- 
pillaire,  il  serait  indiqué,  comme  nous  venons  de  le  dire,  de  pratiquer  à  la 
partie  supérieure  de  l'iris  une  large  excision  qui  exercerait  sur  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie,  l'influence  la  plus  heureuse. 

Les  instillations  d'atropine,  nous  l'avons  dit  aussi,  sont  extrêmement  utiles 
et  on  leur  joint  avec  avantage,  lorsque  les  symptômes  aigus  sont  tombés,  les 
insufflations  de  poudre  de  calomel  et  les  pansements  avec  le  glycérolé  d'ami- 
don additionné  d'une  petite  quantité  de  précipité  rouge  (10  centigr.  pour  6 
grammes). 


D.  —  Kératite  vêsiculeuse. 
Synonymie.  —  Phlyctènes  de  la  cornée  (Sichel  père)  ;  herpès  de  la  cornée. 

Cette  variété  de  kératite  est  peu  fréquente,  nous  n'avons  eu  l'occasion  de 
l'observer  encore  qu'une  dizaine  de  fois  environ. 

Ce  qui  caractérise  cette  kératite,  c'est  le  soulèvement  de  l'épithélium  et  de 
la  cornée  par  un  liquide  hyalin,  qui  donne  lieu  au  développement,  sur  un  ou 
plusieurs  points  de  la  cornée,  d'une  ou  plusieurs  vésicules  analogues  à  des 
bulles  d'herpès,  dont  elles  ne  diffèrent  que  par  leur  siège  spécial. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  vésicule  se  rompt,  le  contenu  s'en  échappe, 
et  il  reste  à  sa  place  une  petite  perte  de  substance  de  l'épithélium  assez  ana- 
logue à  celle  de  la  kératite  ulcérante  simple,  avec  cette  différence  toutefois 
que  dans  cette  dernière,  la  lame  anhiste  antérieure  de  la  cornée  est  presque 
toujours  atteinte,  tandis  que,  dans  la  kératite  vêsiculeuse,  l'épithélium  seul 
est  intéressé. 

Une  légère  différence  s'observe  en  outre  entre  la  marche  de  la  kératite 
ulcérante  et  celle  de  la  kératite  vêsiculeuse.  Nous  avons  vu  en  effet  que,  dans 
la  kératite  ulcérante  simple,  l'épithélium  met  parfois  un  temps  assez  long  à 
se  réparer.  Dans  la  kératite  vêsiculeuse,  au  contraire,  l'épithélium  se  répare 
en  quelques  heures.  Les  récidives  sont  fréquentes,  la  rupture  d'une  des 
vésicules  est  bientôt  suivie  du  développement  d'une  ou  de  plusieurs  autres. 

A  l'appui  des  lignes  précédentes,  je  rappellerai  la  très-intéressante  obser- 
vation de  kératite  bulleuse  publiée  par  Brière  (du  Havre),  mon  ancien  chef 
de  clinique  (1). 

Les  symptômes  sont  plus  prononcés  ici  que  dans  les  cas  de  kératite  ulcé- 
rante simple;  la  sensation  de  corps  étranger  surtout  est  plus  considérable,  ce 
qui  s'explique  par  la  proéminence  plus  ou  moins  accentuée  de  la  vésicule. 

Les  douleurs  ciliaires  dues   au  tiraillement  des  nerfs  cornéens  sont  plus 

(1)  Union  méd.,  17  et  19  nov.  1873. 

sichel.  15 
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fortes,  mais  cessent  à  peu  près  complètement  après  la  rupture  de  la  vésicule, 
la  photophobie  ainsi  que  le  larmoiement  sont  plus  intenses. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  kératite  avec  la  vésicule  produite  par  le  sou- 
lèvement de  l'épithélium  cornéen  sur  les  yeux  perdus  après  une  opération  de 
cataracte,  par  la  méthode  deDaviel,  ou  développée  après  certaines  plaies  con- 
uses  du  globe.  Ces  vésicules,  en  effet,  sont  remplies  par  l'humeur  aqueuse 
filtrant  par  une  fistule  incomplète  de  la  cornée,  et  qui  a  distendu  la  couche 
épithéliale. 

Eliologie.  —  Bien  que  les  causes  de  la  kératite  vésiculeuse  soient  encore 
plus  obscures  que  celles  de  la  kératite  ulcérante  simple,  on  peut  dire  néan- 
moins que  les  vésicules  qui  apparaissent  sur  la  cornée,  étant  identiques  aux 
vésicules  d'herpès,  se  développent  comme  ces  dernières  sous  l'influence 
d'un  état  général  inconnu,  mais  incontestable  (Kerpétisme  (?)). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  kératite  vésiculeuse  ou  bulleusene  dif- 
fère pas  essentiellement  de  celui  des  formes  d'inflammation  cornéenne  pré- 
cédemment décrites;  mais  il  doit  cependant  remplir  certaines  indications  qui 
demandent  quelques  modifications  très-importantes. 

Sans  contredit,  le  phénomène  le  plus  fâcheux  que  présente  cette  kératite  est 
la  tendance  aux  récidives  (Brière). 

Aussi  doit-on  chercher  avec  soin  les  causes  qui  la  déterminent.  Il  est  bon, 
dès  le  principe,  d'instituer  dans  ce  but  un  traitement  général  tonique  et  répa- 
rateur, en  même  temps  qu'on  emploiera  les  excitants  locaux,  tels  que  les  in- 
sufflations de  calomel,  et  l'introduction  d'une  petite  quantité  de  pommade  au 
précipité  jaune  de  mercure  entre  les  paupières. 

Mais,  au  point  de  vue  du  traitement  local,  aucun  moyen  n'est  aussi  efficace 
que  la  déchirure  artificielle  de  la  phlyctène,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la 
rupture  de  celle-ci  est  suivie  clans  un  délai  très-court  de  la  réparation  épi- 
théliale. 

Le  moyen  le  plus  simple  pour  arriver  à  ce  but,  est  de  faire  l'arrachement 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vésicule  à  l'aide  d'une  petite  pince  fine.  Immédia- 
tement après  on  instillera  quelques  gouttes  de  collyre  d'atropine  et  on  appli- 
quera un  bandage  compressif. 

Enfin  dans  les  cas  rebelles,  l'application  des  courants  continus  ascendants 
pourra  rendre  d'utiles  services. 

§    2.   —    KÉRATITES    PRIMITIVES    PROFONDES. 

A.  — ■  Kératite  interlamellaire. 
Synonymie.  —  Kératite  parenchymateuse ;  kératite  interstitielle;  kératite  diffuse. 

Il  convient,  pour  la  description  et  la  compréhension  plus  nette  de  cette 
forme  de  kératite,  d'en  distinguer  deux  formes  qui  ne  varient,  du  reste,  que 
par  quelques  points  de  détail. 

a,  la  forme  interstitielle,  et  b,  la  forme  diffuse. 
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a.  —  kératite  interstitielle.  —  Symptômes  objectifs.  —  Sur  plusieurs 
points  de  la  cornée  à  la  fois,  se  montrent  une  série  de  petites  opacités 
circonscrites,  peu  épaisses  et  peu  condensées  qui  y  donnent  lieu  au  dévelop- 
pement de  petites  taches  arrondies,  espacées  les  unes  des  autres,  présentant 
une  coloration  d'un  gris  bleuâtre  ou  jaunâtre,  mesurant  de  un  quart  de  mil- 
limètre â  un  millimètre  de  diamètre.  L'épithélium  de  la  cornée  n'est  pas 
soulevé,  aucune  des  taches  n'offre  de  relief. 

La  cornée  présente  un  aspect  très-variable,  suivant  l'étendue  et  la  colora- 
tion des  opacités.  En  même  temps  que  celles-ci,  il  s'en  développe  d'autres 
infiniment  plus  petites  dans  les  intervalles  existant  entre  elles  ;  ces  dernières 
sont  à  peine  visibles  à  l'œil  nu  et  le  secours  de  l'éclairage  latéral  est  indis- 
dispensable  pour  constater  qu'elles  sont  isolées,  et  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un 
trouble  de  toute  la  substance  cornéenne. 

D'autres  fois,  au  lieu  de  plusieurs  opacités,  on  n'en  rencontre  qu'une  ou 
deux  isolées,  présentant  une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre  et  constituant  ce  que 
mon  père  avait  appelé  épanchemcnts  interlamellaires. 

Bientôt  la  teinte  de  ces  opacités  s'accuse  davantage;  elles  deviennent  plus 
opaques  et  plus  denses,  s'entourent  d'une  auréole  grisâtre  nuageuse,  et 
constituent  autant  de  petits  épanchements  interlamellaires.  D'autres  fois,  au 
contraire,  les  opacités,  au  lieu  d'augmenter  de  plus  en  plus,  diminuent  d'in- 
tensité, se  résorbent  peu  à  peu,  sans  laisser  aucune  trace  de  la  maladie. 
Mais  cette  terminaison  heureuse  ne  survient  pas  toujours  d'emblée.  On  voit 
d'abord  l'anneau  périkératique  s'injecter  de  nombreux  vaisseaux  fins  et  con- 
fluents, quelques-uns  dépassent  bientôt  le  bord  de  la  cornée  et  se  dirigent 
en  convergeant  de  la  périphérie  vers  le  point  de  la  cornée  dans  lequel  siè- 
gent les  opacités  ou  l'épanchement. 

L'épithélium  semble  gonflé  et  soulevé,  et  peu  à  peu  on  voit  les  opacités 
rétrograder,  petit  à  petit,  grâce  à  l'apport  de  matériaux  réparateurs  qui  leur 
sont  fournis  par  les  vaisseaux. 

Symptômes  subjectifs.  — ■  Les  malades  ne  sont  que  peu  ou  pas  tourmentés 
par  cette  forme  de  kératite.  A  peine  accusent-ils  un  léger  sentiment  de  pe- 
santeur sur  l'œil  malade;  le  trouble  de  la  vue  seul  occasionne  une  gène  en 
rapport  avec  le  degré  de  développement  et  le  nombre  des  opacités.  Lorsque 
survient  la  vascularisation,  ou  voit  survenir  une  photophobie  en  général 
très-légère,  qui  augmente  en  proportion  du  nombre  des  vaisseaux,  et  peut 
parfois  atteindre  un  assez  haut  degré.  En  même  temps  se  montrent  des  dou- 
leurs ciliaires,  oculo-circumorbitaires,  parfois  assez  intenses,  qui  tourmen- 
tent plus  ou  moins  les  malades  et  les  empêchent  quelquefois  de  dormir.  En 
outre,  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  larmes  survient  à  cette 
période  de  la  maladie  et  trace  sur  la  joue  un  sillon  rougeâtre  assez  accusé. 
Des  symptômes  généraux  surviennent,  l'appétit  diminue,  la  fièvre  s'allume,  et 
donnent  parfois  à  la  maladie,  un  caractère  très-alarmant,  que  le  trouble  de 
:  la  vue,  parfois  si  accusé,  contribue  encore  à  rendre  plus  effrayant. 

Marche.  —  Cette  forme  de  kératite  marche  en  général  assez  lentement. 

Elle  reste  souvent  bornée  à  l'un  des  yeux,  mais  peut  dans  certains  cas 
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plus  fréquents  les  atleindre  tous  les  deux  simultanément  ou  successivement, 
ce  qui  augmente  encore  la  gêne  éprouvée  par  le  malade,  et  qui  peut  aller  ici 
jusqu'à  une  véritable  cécité. 

Lorsque  survient  la  vascularisalion,  la  résorption,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  arrive  rapidement,  et  la  maladie  guérit  sans  laisser  de  traces. 

Cette  terminaison  favorable  est  malheureusement  la  plus  rare.  En  général, 
es  opacités  diminuent  d'elles-mêmes,  sans  l'intervention  des  vaisseaux  et 
laissent  alors  presque  toujours  après  elles  des  traces  indélébiles. 

b.  —  kératite  diffuse.  —  Symptômes  objectifs.  —  Cette  forme  est  carac- 
térisée au  début  par  un  léger  voile  gris-cendré,  blanchâtre  ou  bleuâtre  diffus, 
occupant  une  portion  variable  de  la  cornée,  ce  qui  lui  donne  une  certaine 
ressemblance  avec  un  verre  dépoli.  L'éclairage  oblique  montre  cette  opacité 
constituée  par  une  infinité  de  petits  points  grisâtres  contenus  dans  l'épaisseur 
de  la  cornée,  d'abord  disséminés  de  façon  à  être  assez  éloignés  les  uns  des 
autres,  mais  qui  ne  tardent,  pas  à  se  rappocher  et  à  devenir  confluents.  La 
cornée  prend  alors  un  aspect  piqueté  et  pointillé,  comme  si  toute  la  surface 
avait  été  tatouée  avec  la  pointe  d'une  aiguille  fine.  Au  niveau  de  chacun  de 
ces  points,  qui  sont  constitués  par  la  prolifération  des  cellules  du  tissu  propre 
de  la  membrane  ou  par  l'accumulation  des  cellules  migratrices,  on  observe 
de  légères  saillies  entre  lesquelles  sont  des  dépressions,  de  telle  façon,  que 
l'épithélium  et  la  surface  de  la  cornée  acquièrent  un  aspect  inégal,  granulé 
et  raboteux. 

Cette  altération,  tout  en  conservant  son  maximum  d'intensité  au  centre  de 
sa  cornée,  s'étend  bientôt  à  toute  la  partie  transparente  et  finit  par  empêcher 
de  distinguer  les  contours  et  la  forme  de  la  pupille,  la  structure  et  la  couleur 
de  l'iris. 

Dans  quelques  cas,  heureusement  très-rares,  la  teinte  de  la  cornée  devient 
sensiblement  jaunâtre,  très-saturée,  ce  qui  ferait  croire,  pendant  un  moment, 
à  la  genèse  de  pus  entre  les  lames  cornéennes,  et  fait  craindre  le  dévelop- 
pement d'un  abcès.  C'est  surtout  lorsque  la  maladie  marche  très-rapidement 
dès  le  principe,  que  cette  particularité  se  remarque. 

Pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie,  on  n'observe  pas  de  trace 
de  vasculansation  anormale,  mais  bientôt  on  voit  apparaître  sur  le  limbe 
conjonctivo-cornéen  une  foule  de  petits  vaisseaux  affectant  la  forme  de  faisceaux 
fins,  rayonnes,  rectilignes,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  confluents  et. 
nombreux,  et  s'avancent  de  tous  les  points  de  la  périphérie  vers  le  centre  de 
la  cornée  à  laquelle  ils  donnent  une  coloration  rougeàtre.  Cette  coloration 
peut  même  atteindre  un  tel  degré  d'intensité,  qu'on  pourrait  croire  dans 
certains  cas  à  une  véritable  suffusion  sanguine  entre  les  lames  mêmes  du 
parenchyme  cornéen. 

A  partir  de  ce  moment,  grâce  à  l'apport  d'une  quantité  plus  grande  de 
matériaux  nutritifs  par  ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  la  période  de 
réparation  commence  petit  à  petit,  et  cela  d'autant  plus  rapidement  que  le 
nombre  des  vaisseaux  nouveaux  est  plus  considérable.  On  voit  le  trouble  de 
la  cornée  disparaître  et  le  tissu   cornéen  redevenir  transparent  entre  les 
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mailles  des  vaisseaux  anastomos-s;  l'opacité  du  tissu  semble  se  retirer  devant 
l'envahissement  vasculaire;  l'iris  et  la  pupille  redeviennent  visibles  d'abord 
comme  dans  un  nuage,  puis  avec  l'éclat  normal;  bientôt  la  pupille  elle-même 
se  laisse  entrevoir,  les  vaisseaux,  en  convergeant  de  toutes  parts  les  uns  vers 
les  autres,  finissent  par  se  rencontrer  au  centre  de  la  cornée,  s'anastomosent 
et  toute  la  cornée  est  abondamment  vascularisée. 

Lorsque  l'altération  en  est  arrivée  à  cette  période,  les  vaisseaux  devenus 
inutiles  se  retirent  peu  à  peu  et.  finissent  par  disparaître  complètement,  sui- 
vant une  marche  inverse  de  celle  qu'ils  avaient  affectée  pour  vasculariser  la 
cornée. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  subjectifs  varient  avec  l'intensité 
de  la  maladie.  C'est  d'abord  un  trouble  plus  ou  moins  manifeste  de  la  vue, 
dû  à  ce  que  la  lumière,  au  lieu  de  traverser  une  membrane  transparente,  est 
diffusée  par  chacune  des  parties  opaques,  et  les  rayons,  au  lieu  d'aller  se 
peindre  chacun  sur  un  point  circonscrit  de  la  rétine,  viennent  se  confondre 
sur  cette  membrane. 

Quand  l'opacité  est  très-prononcée,  ou  qu'elle  occupe  le  centre  de  la  cor- 
née, la  perception  quantitative  peut  être  seule  conservée,  au  point  que  les 
malades  ne  peuvent  plus  se  conduire  seuls.  On  observe  en  même  temps  de  la 
dacryorrhée.  La  photophobie,  légère  d'abord,  va  en  augmentant  au  fur  et  ii 
mesure  que  la  vascularisation  de  la  cornée  s'accentue  davantage  et  finit  p;>r 
devenir  insupportable,  et  par  déterminer  même  un  violent  blépharospasme. 
Ces  symptômes  s'accentuent  de  plus  en  plus,  tant  que  les  vaisseaux  n'ont  pas 
atteint  le  centre  de  la  cornée.  Mais  à  partir  du  moment  où  ce  dernier  est 
atteint,  la  photophobie  diminue  petit  à  petit  et  disparaît  bientôt  complè- 
tement. 

Parfois,  se  montrent  en  même  temps  quelques  légers  symptômes  généraux  : 
de  l'inappétence,  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  quelques  douleurs  ciliaires 
vagues,  qui  obligent  souvent  les  malades  à  garder  la  chambre. 

Marche.  —  La  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l'évolution  des  diverses  pé- 
riodes est  excessivement  variable,  suivant  le  degré  de  vitalité  de  la  région  et 
surtout  suivant  la  constitution  du  sujet.  D'une  façon  générale,  on  peut  diry 
que  lorsque  la  cornée  présente  une  teinte  grisâtre,  et  la  conserve  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  celle-ci  disparaîtra  bien  plus  rapidement  qm* 
dans  les  cas  où  cette  teinte  prend  un  aspect  jaunâtre,  car  c'est  là  presque 
toujours  le  signe  que  les  cellules  de  nouvelle  formation,  au  lieu  de  se  résor- 
ber et  de  disparaître,  subissent  la  dégénérescence  graisseuse. 

Il  est  rare  de  voir  la  maladie  rester  bornée  à  un  seul  œil;  presque  toujours 
le  second  ne  tarde  pas  à  être  pris,  la  cause  déterminante  de  l'affection  agis- 
sant cà  son  tour  sur  ce  dernier.  Parfois  même  la  maladie  se  développe  simul- 
tanément ou  parallèlement  sur  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Quelle  qu'en  soit  la  forme,  la  maladie  marche  toujours  avec  une  lenteur 
souvent  désespérante  et  elle  peut  avoir  une  durée  variable  de  quelques  se- 
maines à  plusieurs  mois.  Elle  se  termine  presque  toujours  par  le  retour  de  la 
cornée  à  son  état  normal,  et  bien  qu'en  général  exempte  de  complication  du 
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côté  de  l'iris  ou  de  la  choroïde  il  n'est  pas  rare  pourtant  de  voir  survenir  des 
complications  de  ce  côté. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  kératite  par  enchy  materne  varie,  suivant 
qu'il  s'agit  de  la  forme  interstitielle  ou  de  la  forme  diffuse. 

La  première  guérit  moins  facilement,  à  cause  de  la  tendance  torpide  qu'elle 
présente,  et  du  peu  de  tendance  à  la  vascularisation  que  montre  la  cornée 
dans  ce  cas.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  subsister,  après  celte  forme,  un 
trouble  nuageux,  plus  ou  moins  prononcé,  de  la  cornée. 

Dans  la  forme  diffuse,  au  contraire,  le  pronostic  est  essentiellement  meil- 
leur, à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  se  développent  les  vaisseaux  qui  sont, 
comme  nous  l'avons  dit,  les  éléments  essentiels  de  la  guérison. 

Etiologie.  —  La  kératite  diffuse  ne  survient  jamais  sur  des  individus  ro- 
bustes et  bien  portants;  mais,  au  contraire,  elle  se  développe  de  préférence 
sur  les  sujets  dont  la  santé  générale  est  profondément  altérée  par  une  dia- 
tbèse  ou  une  cachexie  quelconque.  C'est  ainsi  qu'on  la  rencontre  surtout  sur 
les  enfants  lymphatiques,  sur  des  individus  scrofuleux  et  cachectiques  et 
surtout  chez  les  femmes  chlorotiques.  Cette  maladie  est,  du  reste,  bien  plus 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Hutchinson  a  cru  pouvoir  affirmer  que  la  kératite  diffuse  était  particuliè- 
rement liée  à  la  syphilis  héréditaire  et  a  même  signalé  une  déformation  par- 
ticulière des  dents  incisives  et  canines  qui  devrait,  suivant  lui,  coïncider 
constamment,  dans  ces  cas,  avec  la  kératite  diffuse  (1). 

Nous  devons  dire  à  ce  sujet  que  nous  avons  observé  bon  nombre  de  cas 
de  kératite  diffuse  ;  dans  quelques-uns  même,  les  malades  présentaient  la 
déformation  des  dents  décrite  par  Hutchinson,  et  jusqu'ici  il  ne  nous  a  été 
possible  de  démontrer  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas  seulement,  sur  plus  de  cent  cinquante  que  nous  avons 
suivis  avec  la  plus  scrupuleuse  attention.  Parmi  les  malades  chez  lesquels  la 
syphilis  héréditaire  était  évidente  quelques-uns  seulement  présentaient  la 
déformation  des  dents  signalée  par  Hutchinson. 

Traitement.  —  On  ne  devra  pas  employer  les  collyres  irritants  et  on  évitera 
surtout  les  émissions  sanguines;  on  favorisera  le  développement  des  vais- 
seaux sanguins  par  de  légers  attouchements  du  centre  de  la  cornée,  à  l'aide 
du  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  ou  mieux  encore  à  l'aide  d'un  pinceau 
imbibé  de  teinture  de  cantharides.  On  fera  faire  des  applications,  en  perma- 
nence, de  compresses  imbibées  d'une  infusion  aromatique  chaude  (38  à  40°) 
que  l'on  interrompra  toutes  les  deux  heures,  pendant  un  quart  d'heure  ou 
vingt  minutes,  afin  de  laisser  reposer  le  malade.  On  fera  de  fréquentes  ins- 
tillations d'atropine.  Mais  la  principale  base  du  traitement  sera  l'administra- 
tion de  reconstituants,  les  tisanes  amères,  la  quinquina  et  le  fer. 

Je  donne  habituellement  le  sirop  d'iodure  de  fer  et  le  sirop  antiscorbutique 
alternativement  ainsi  que  l'huile  de  foie  de  morue.  Ce  sont  là  de  puissants 

(1)  On  the  différent  forms  of  inflammation  of  the  eye,  conséquent  on  inherited  syphilis, 
Ophthalm.  Hosp.  Reports,  vol.  I  et  H. 
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adjuvants  dans  le  traitement  de  celte  ennuyeuse  affection.  Dans  le  cas  où  on 
acquerrait  la  preuve  d'antécédent  hérédo-spécifique,  l'iodure  dé  potassium 
devra  être  administré  avec  persévérance. 


B.  —  Kératite  ponctuée.  Descemétite. 
Synonymie.  —  Hydroméningite;  aquo-capsulite  des  anciens  ophthalmologistes. 

L'affection  que  nous  allons  essayer  de  décrire  maintenant,  est  encore  au- 
jourd'hui un  point  très-controversé  de  l'ophthalmologie.  Tandis  que  les  uns, 
et  nous  sommes  de  ce  nombre,  admettent  que  l'on  a  affaire  ici  à  une  forme 
particulière  d'inflammation  de  la  cornée,  les  autres,  au  contraire,  la  rangent 
dans  le  groupe  des  affections  de  l'iris,  et  ne  la  considèrent  que  comme  un 
symptôme  de  la  forme  séreuse  de  l'inflammation  de  cette  membrane. 

Symptômes  anatomiques.  —  On  constate  à  la  face  postérieure  de  la  cornée 
un  nombre  variable  de  petits  points  ou  de  petites  taches  d'un  blanc  grisâtre 
ou  jaunâtre,  plus  ou  moins  foncé,  disséminés,  ou  le  plus  souvent  réunis  en 
groupe,  ayant  un  aspect  pointillé,  et  siégeant  principalement  vers  la  partie 
inférieure  de  la  cornée  ou  précisément  à  son  centre. 

Tantôt  ces  petites  taches  sont  groupées  sous  forme  de  triangles  dont  la 
base  est  tournée  vers  la  périphérie  de  la  membrane  et  le  sommet  dirigé  direc- 
tement vers  son  centre  ;  d'autres  fois  elles  affectent  une  disposition  en  fer  à 
cheval  ou  en  cercle  parfait  plus  ou  moins  étendus. 

L'examen  à  l'éclairage  latéral,  ou  à  la  loupe,  ou,  mieux  encore,  à  l'aide  de 
ces  deux  moyens  à  la  fois,  permet  seul  de  préciser  le  siège. 

Un  examen  attentif  montre  que  ces  opacités  siègent  tantôt  à  la  surface 
postérieure  de  la  cornée,  au-devant  de  l'épithélium  de  la  membrane  de 
Descemet,  d'autres  fois  dans  l'épaisseur  de  celle-ci  elle-même,  ou,  et  c'est 
le  cas  le'plus  fréquent,  dans  les  lames  postérieures  de  la  cornée,  à  leur 
union  avec  la  membrane  de  Descemet. 

Lorsque  la  maladie  dure  depuis  longtemps  déjà,  l'humeur  aqueuse  ne 
tarde  pas  à  devenir  trouble;  en  même  temps,  on  observe  un  certain  degré 
de  décoloration  de  l'iris  avec  irrégularité  et  paresse  plus  ou  moins  grande 
du  bord  pupillaire. 

D'autres  fois,  la  maladie  s'accompagne  d'une  iritis  franche,  avec  syné- 
chies  postérieures  et  exsudât  pupillaire. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  se  produisent  du  côté  de  l'iris,  on 
en  voit  parfois  d'autres  se  produire  du  côté  de  la  cornée  dans  le  lieu  où 
siégeait  le  groupe  de  petites  taches. 

Lorsque,  dès  le  principe,  la  maladie  a  marché  rapidement,  que  la  proli- 
fération cellulaire  avec  dégénérescence  graisseuse  et  pyogénèse  a  été  très- 
abondante,  on  voit  bientôt  les  taches  gagner  en  étendue  et  en  surface,  se 
réunir  plusieurs  ensemble,  ou  toutes  à  la  fois;  leur  teinte  se  sature  en  même 
temps  et  devient  de  plus  en  plus  jaune-blanchâtre,  analogue  à  celle  du  pus. 
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Bientôt  la  membrane  de  Descemet,  profondément  altérée,  se  rompt,  se 
déchire,  et  lès  produits  pathologiques  se  frayent  un  chemin  vers  la  chambre 
antérieure  où  ils  forment  dans  sa  partie  la  plus  déclive,  un  liseré  blanchâtre 
à  bord  supérieur  horizontal,  constituant  une  variété  particulière  d'hypopyon. 
Cet  hypopyon  change  de  forme  et  de  place  suivant  l'attitude  de  la  tête  du 
malade.  C'est  ainsi  que  tandis  qu'il  occupe  exactement  la  partie  inférieure 
de  la  chambre  antérieure,  pendant  la  veille,  on  le  trouve  disposé  latérale- 
ment, lorsque  le  malade  repose  sur  le  côté. 

Si  on  vient  alors  à  évacuer  la  chambre  antérieure  par  la  paracentèse, 
et  qu'on  examine  au  microscope  le  produit  formant  l'hypopyon,  on  le  trouve 
constitué  en  majeure  partie  par  des  cellules  ou  des  corpuscules  graisseux 
et  par  quelques  globules  ou  corpuscules  pyoïdes. 

En  même  temps,  en  examinant  latéralement  la  chambre  antérieure,  on 
voit  la  membrane  de  Descemet  détachée  sous  forme  de  petits  lambeaux  flot- 
tant librement  dans  l'humeur  aqueuse  (Coccius). 

D'autres  fois,  l'altération  morbide  est  moins  accusée,  elle  siège  plus  exac- 
tement dans  la  membrane  de  Descemet  elle-même,  s'accompagnant  d'une 
hypergenèse  plus  ou  moins  considérable  des  cellules  épithéliales  dans  la 
région  correspondante;  les  cellules  épithéliales,  en  voie  de  prolifération 
tumultueuse,  n'atteignent  pas  un  développement  suffisant,  n'arrivent  qu'à 
l'état  de  globules  pyoïdes,  ou  subissent  la  régression  graisseuse. 

Elles  se  détachent  alors  sous  forme  de  flocons  qui  se  précipitent  dans 
l'humeur  aqueuse,  tandis  que,  par  places,  l'épithélium  lui-même  ou  quel- 
ques groupes  de  cellules,  plus  ou  moins  volumineux,  se  détachent  et  flottent 
dans  l'humeur  aqueuse,  sous  forme  d'une  pellicule  très-fine  (Coccius). 

L'altération  des  cellules  épithéliales,  leur  détachement,  leur  flottement 
dans  l'humeur  aqueuse,  leur  réunion  sous  forme  d'hypopyon  et  surtout  la 
décoloration  de  l'iris  et  l'altération  du  bord  et  du  champ  pupillaire,  ont  fait 
penser  qu'il  s'agissait  ici  d'une  forme  particulière  d'iritis.  Ces  altérations  ob- 
servées du  côté  de  la  membrane  de  Descemet,  ainsi  que  les  dépôts  que  l'on 
observe  alors  dans  les  parties  les  plus  déclives  de  la  chambre  antérieure,  ne 
seraient,  dans  ce  cas,  que  des  dépôts  de  matière  plastique,  produits  d'exsuda- 
tion fournis  par  l'iris. 

Mais  il  suffit,  pour  réfuter  cette  assertion  dans  ce  qu'elle  a  de  trop  exclu- 
sif, de  faire  remarquer  : 

1°  La  tendance  qu'ont  les  petits  points  grisâtres,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  à  se  réunir  en  séries  régulières,  soit  triangulaires,  soit  circulaires, 
à  la  face  postérieure  de  la  cornée  ; 

2°  Que,  s'il  s'agissait  de  dépôts  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée,  ces 
dépôts  devraient  changer  de  place  et  d'aspect  avec  les  diverses  attitudes  de 
la  tête  du  malade,  ainsi  que  nous  venons  de  le  faire  remarquer  pour  l'hypo- 
pyon. Dès  lors,  ils  devraient  disparaître,  plus  ou  moins  complètement,  quand 
les  malades  resteraient  quelque  temps  dans  le  décubitus  dorsal.  Or  ceci  ne 
se  produit  jamais;  car,  par  suite  de  la  position  variable  de  la  tète,  les  débris 
précipités  dans  la  chambre  antérieure  changent  bien  de  place  à  la  vérité, 
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mais  les  altérations  de  la  cornée,  les  taches  grises  qu'on  y  observe,  ne  subis- 
sent aucune  modification  dans  leur  siège,  dans  leur  disposition  ou  dans  leur 
nombre. 

3°  Enfin,  la  présence  de  pus  véritable,  de  cellules  cornéennes  ayant  subi 
la  dégénérescence  graisseuse,  et  de  petits  lambeaux  membraneux  dans  la 
substance  de  l'hypopyon,  prouvent  que  ces  divers  produits  proviennent  les 
uns  de  la  cornée  elle-même  pour  les  parties  se  rattachant  aux  modifications 
cellulaires  et  les  autres  de  la  membrane  de  Descemet  pour  la  partie  flocon- 
neuse, la  prolifération  cellulaire  étant  impossible  dans  cette  membrane, 
puisque  de  même  que  la  membrane  de  Bowman,  cette  couche  cornéenne 
appartient  au  groupe  des  membranes  anhistes,  composées  essentiellement  de 
substances  intercellulaires. 

L'iritis  séreuse,  à  laquelle  on  prétend  rattacher  aujourd'hui  la  desceme- 
tite,  est  caractérisée  par  un  exsudât  séreux,  limpide,  hyalin.  On  observe  peu 
de  tendance  à  la  formation  de  synéchies  dans  ce  cas,  et  ce  n'est  qu'après  une 
certaine  durée  que  l'iritis  séreuse  montre  des  complications  du  côté  des 
membranes  voisines.  Alors  seulement  surviennent  parfois  des  dépôts  plasti- 
ques à  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  quelquefois  même  sur  la  eristal- 
loïde  antérieure.  Ici,  au  contraire,  dans  la  majorité  des  cas,  l'iritis  ne  sur- 
vient que  longtemps  après  le  début  des  altérations  du  côté  de  la  cornée  et 
nous  ne  pouvons  les  considérer  que  comme  la  conséquence  du  voisinage  ou 
de  l'irritation  produite  par  le  contact  des  éléments  issus  de"  la  cornée,  tenus 
en  suspension  dans  l'humeur  aqueuse  et  disposés  ou  tombés  dans  la  chambre 
antérieure. 

La  question  me  paraît  donc  hors  de  doute  et  je  crois  inutile  d'y  insister 
plus  longuement. 

Symptômes  subjectifs.  —  Au  début  les  malades  ne  se  plaignent  que  d'un 
trouble  plus  ou  moins  accusé  de  la  vue,  suivant  le  degré  d'intensité  de  l'af- 
fection. 

Dès  que  se  montre  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  î'amblyopie  augmente 
sensiblement.  Bientôt,  l'iritis  se  développant,  des  douleurs  ciliaires  appa- 
raissent et  ne  tardent  pas-  à  irradier  dans  toute  la  cinquième  paire  du  même 
côté,  sous  forme  d'une  véritable  hémicrànie.  En  même  temps  se  montre  une 
violente  photophobie  dont  on  a  la  plus  grande  peine  à  soulager  les  malades. 
D'autres  fois,  au  contraire,  les  douleurs  et  la  photo  phobie  manquant  absolu- 
ment, la  maladie  tout  entière  revêt  un  caractère  essentiellement  asthénique. 

Marche.  —  La  descemétife  est  une  affection  particulièrement  lente  et 
tenace  et  qui  présente  toujours  un  sérieux  danger  à  cause  des  complications 
possibles  du  côté  de  l'iris  et  de  la  choroïde  et  surtout  à  cause  du  danger  de 
voir  se  développer  à  sa  suite  un  abcès  plus  ou  moins  étendu  de  la  cornée. 

Elle  laisse  souvent  à  sa  suite  des  traces  indélébiles,  soit  et  surtout  du  côté 
de  la  cornée,  soit  du  côté  de  l'iris. 

Pronostic.  —  Lorsque  Ton  peut  observer  et  suivre  attentivement  les  ma- 
lades dès  le  début  et  surtout  tant  que  la  maladie  reste  bien  circonscrite,  que 
les  petites  opacités  ne  se  réunissent  pas  en  vaste  foyer,  et  que  les  complica- 
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tions  du  côté  de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  ne  dépassent  pas  une  limite  dont  le 
traitement  puisse  rester  facilement  maître,  la  descemétite  peut  être  re- 
gardée comme  une  maladie  bénigne.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  ainsi 
dans  la  majorité  des  cas.  On  le  voit  donc,  les  complications  et  la  marche  de 
la  maladie  doivent  seules  motiver  notre  pronostic.  Aussi  est-il  prudent  de 
faire  toujours  les  plus  expresses  réserves. 

Etiologie.  —  Les  causes  de  la  descemétite  ne  sont  pas  très-bien  connues, 
mais  il  est  hors  de  doute  que  c'est  l'un  des  accidents  oculaires  les  plus  fré- 
quents de  la  syphilis.  C'est  à  la  période  de  transition  entre  les  accidents 
secondaires  et  tertiaires  qu'elle  apparaît  d'ordinaire,  comme  tous  les  autres 
accidents  oculaires  dus  à  cette  diathèse. 

Il  n'est  pas  rare,  en  outre,  de  la  voir  se  développer  sur  des  individus  ca- 
chectiques ou  mal  nourris,  et  chez  lesquels  la  nutrition  des  tissus  peu  vascu- 
laires  peut  par  conséquent  être  facilement  entravée. 

Traitement.  —  Les  instillations  fréquentes  d'atropine,  les  compresses  et 
les  lotions  chaudes,  les  mercuriaux,  l'iodure  de  potassium,  les  reconstituants 
doivent  être  employés  ici  avec  un  soin  particulier.  Deux  médicaments  surtout 
sont  d'un  grand  secours  dans  cette  affection.  Le  sublimé  à  doses  rapidement 
croissantes  (Foerster)  et  le  sirop  de  Gibert. 

Enfin,  dans  les  cas  où  les  opacités  se  réunissent  en  foyer  où  il  se  forme 
consécutivement  un  hypopyon,  on  devra  se  bâter  de  faire  la  ponction  du 
foyer  dans  son  point  central,  suivie  de' l'évacuation  de  l'hypopyon. 

Un  bandage  compressif  sera  appliqué  immédiatement  après  sur  l'œil,  et  on 
évacuera  la  chambre  antérieure  de  temps  à  autre  afin  d'éviter  la  reproduc- 
tion de  l'hypopyon.  (Voy.  Abcès  de  la  cornée.) 

Dans  quelques  cas,  on  pourra  même  être  obligé  de  recourir  à  l'opération  de 
î'iridectomie. 


II.  —  KERATITES    SECONDAIRES. 

§  Ie1'.   —  KÉRATITES    SECONDAIRES    SUPERFICIELLES. 

A.  —  Kératite  panneuse  ou  pannus. 

La  kératite  panneuse  est  le  type  par  excellence  des  kératites  secondaires; 
aussi  commencerons-nous  par  elle  l'étude  de  ces  affections. 

Elle  est  caractérisée  par  le  développement  anormal  sur  la  surface  de  la  cor- 
née d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  donnent  à  cette  membrane  un  aspect 
analogue  à  celui  de  la  conjonctive;  il  semblerait  que  cette  dernière  se  pro- 
longe sur  la  cornée. 

Dans  l'étude  de  cette  affection,  il  est  utile  d'en  distinguer  deux  formes,  quoi- 
qu'elles ne  soient  en  réalité  que  deux  degrés  différents  de  la  même  affection  : 
ce  sont  la  kératite  panniforme  ou  pannus  tennis  et  le  pannus  proprement  dit 
ou  pannus  crassus  ou  sarcomatosus. 
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Analomie pathologique. — Le  début  de  la  maladie  est  caractérisé  par  des 
transformations  très-importantes  des  couches  les  plus  superficielles  de  la 
cornée,  avec  développement  de  cellules  de  nouvelle  formation  et  genèse  de 
nombreux  vaisseaux. 

La  pathogénie  et  le  siège  de  cette  affection  ont  été  très-controversés  par  les 
différents  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  l'étude  de  cette  question. 

Pour  les  uns,  le  trouble  qui  s'empare  de  la  cornée  devrait  siéger  entre 
l'épithélium  et  la  membrane  de  Bowman  (Donders,  H.  Millier). 

Pour  les  autres,  l'altération  porterait  sur  le  tissu  propre  de  la  cornée,  en 
arrière  de  la  membrane  de  Bowman  (Ritter)  ou  clans  la  membrane  de  Bowman 
qui  pourrait  être  complètement  détruite  (Wedl). 

Enfin,  pour  Iwanoff,  la  maladie  serait  essentiellement  due  à  la  prolifération 
très-abondante  des  cellules  de  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-épithélial  du 
pourtour  de  la  cornée. 

Ces  cellules  une  fois  produites,  s'infiltrent,  par  migration  dans  la  cornée, 
dans  la  membrane  de  Bowman  et  l'épithélium  qui  tout  d'abord  semble  rester 
anormal  ;  mais  bientôt  un  certain  nombre  de  ces  cellules  migratrices,  pénè- 
trent dans  l'épithélium. 

Les  cellules  nouvelles,  d'abord  rondes  ou  ovales,  plus  grandes  que  les  cel- 
lules normales,  s'allongent  bientôt,  deviennent  fusiformes,  et  petit  à  petit 
prennent  les  caractères  des  cellules  propres  de  l'épithélium  ;  néanmoins  celui- 
ci  conserve  encore  son  aspect  lisse  et  poli  à  la  surface,  bien  qu'il  ait  déjà  acquis 
une  épaisseur  quelquefois  double  ou  triple  :  vers  la  profondeur,  au  contraire, 
ses  limites  deviennent  irrégulières  et  se  confondent  insensiblement  avec  la 
couche  de  cellules  en  voie  de  prolifération. 

En  outre,  en  même  temps  que  cet  épaississement  de  la  couche  épithéliale 
se  produit,  il  se  manifeste  du  côté  des  cellules  en  formation  une  véritable 
tendance  au  développement  du  tissu  cellulaire,  caractérisée  par  la  transfor- 
mation de  la  substance  intercellulaire  amorphe  qui  présente  maintenant  de 
nombreuses  stries,  en  même  temps  que  les  cellules  en  voie  de  prolifération 
deviennent  fusiformes  ou  étoilées. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  l'épaississement  de  la  couche  épithéliale 
ainsi  que  les  diverses  transformations  que  nous  venons  de  mentionner,  se 
rencontrent  en  général  surtout,  lorsque  le  pannus  succède  aux  granulations 
vraies  (engorgement  des  cellules  lymphoïdes)  sur  la  moitié  ou  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  cornée,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'il  s'opère  sur  cette 
membrane  des  transformations  analogues  à  celles  qui  se  produisent  aux 
mains  et  aux  pieds,  sous  forme  de  durillons  ou  de  cors,  sous  l'influence  du 
frottement,  opinion  soutenue  pour  la  première  fois  par  mon  père  et  que  l'a- 
natomie  pathologique  semble  si  bien  vérifier. 

En  même  temps  que  cette  migration,  ou  quelque  temps  après  elle,  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  apparaissent  dans  le  tissu  nouveau,  ces  vais- 
seaux ne  sont  autre  chose  que  les  anses  vasculaires  entourant  la  cornée  à 
l'état  normal  et  qui,  acquérant  un  développement  exagéré,  envahissent  le 
tissu  nouveau. 
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Cette  transformation  est  rendue  possible  par  suite  de  l'hypergénèse  des 
cellules  de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  et  par  la  distension  des  es- 
paces qui  les  séparent  sous  l'influence  de  l'afflux  sanguin.  Leurs  parois  sont 
minces  et  en  quelque  sorte  imperceptibles;  au  début,  le  sang  semblerait  cir- 
culer librement,  entre  les  cellules,  ainsi  que  le  prétend  Kaltenbrunner. 

Mais  elles  deviennent,  au  contraire,  très-épaisses  lorsque  la  maladie  est 
plus  ancienne.  Il  est  alors  possible  d'y  reconnaître  les  artères  et  les  veines; 
les  premières  sont  profondes  et  ténues,  les  secondes,  au  contraire,  voturaii- 
neuses  et  superficielles,  et  il  est  facile  à  l'aide  de  l'éclairage  latéral  et  d'un 
fort  grossissement,  de  s'assurer  que  dans  les  vaisseaux  profonds,  fins,  et  ree- 
tilignes,  le  cours  du  sang  a  lieu  de  deliors  en  dedans  (artères),  tandis  que 
dans  les  vaisseaux  superficiels,  volumineux  et  flexueux,  il  a  lieu  de  dedans 
en  dehors  (Coccius). 

Si,  à  ce  moment,  la  cause  productrice  du  pannus  disparaît,  on  voit  les  vais- 
seaux diminuer  de  calibre,  les  produits  nouveaux,  insuffisamment  nourris, 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse  ou  sont  résorbés,  et  il  ne  reste  bientôt 
plus  sur  la  cornée  qu'une  opacité  plus  ou  moins  épaisse. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  cause  du  pannus  persiste,  comme  cela  & 
lieu  lorsqu'il  résulte  de  la  présence  de  granulations  conjonctivales,  les  cel- 
lules devenues  beaucoup  plus  abondantes,  au  lieu  de  rester  accumulées  entre 
les  deux  coucbes  les  plus  superficielles  de  la  cornée,  gagnent  la  profondeur, 
après  avoir  détruit  la  membrane  de  Bowman,  se  mêlent  aux  cellules  du  tissw. 
propre  de  la  cornée  qui  prolifèrent  à  leur  tour  ou  se  présentent  à  l'air  libre, 
après  avoir  fait  disparaître  les  cellules  de  la  couche  épithéliale,  et  l'épilfoê- 
lium  lui-même;  d'où  il  résulte  de  nombreuses  ulcérations  qui  deviendront 
plus  tard,  une  fois  la  maladie  guérie,  la  cause  de  nombreuses  facettes  ou  ci- 
catrices superficielles. 

Les  vaisseaux,  de  leur  côté,  acquièrent  un  développement  beaucoup  plus 
considérable  et  on  ne  peut  plus  distinguer  que  très-difficilement  la  ligne  de 
séparation  entre  la  conjonctive  et  la  cornée;  ces  deux  membranes  ayant  foutes 
deux  sensiblement  le  même  aspect. 

Les  cellules  nouvelles,  par  suite  de  la  rapidité  de  leur  nutrition  et  de  leur 
développement  favorisée  du  reste  par  l'hypergénèse  vasculaire,  s'organisent 
bien  plus  facilement  dans  ce  cas  que  dans  le  pannus  tenuis.  On  observe  en 
même  temps  une  tendance  marquée  au  développement  du  tissu  cellulaire. 

Il  en  résulte  alors  une  rétraction  cicatricielle  des  produits  nouveaux  et  la 
formation  d'une  opacité  d'étendue  variable. 

Symptômes  objectifs.  —  Ces  symptômes  ne  sont  pas  les  mêmes,  selon 
qu'on  a  affaire  à  un  pannus  tenuis,  ou  à  un  pannus  crassus. 

Dans  le  premier  cas,  la  cornée  prend  généralement  une  teinte  grisâtre, 
plus  ou  moins  nuancée  de  rouge,  suivant  le  nombre  de  vaisseaux  qui  s'y  sont 
développés,  et  on  y  observe  en  même  temps  des  inégalités  dues  à  l'infiltra- 
tion de  sa  couche  sous-épithéliale  par  des  produits  nouveaux. 

Elle  acquiert  par  là  un  aspect,  dépoli  et  rugueux  et  l'épithélium  devient 
d'autant  plus  opaque,  que  les  vaisseaux  y  sont  plus  nombreux  et  s'y  sont  dé- 


MALADIES    DE    LA    SCLÉROTIQUE    ET    DE    LA    CORNÉE.  237 

wîoppés  avec  plus  de  rapidité.  Celte  opacité  cache  en  partie  aux  regards  la 
•chambre  antérieure,  l'iris  et  la  pupille. 

L'étendue  de  la  lésion  varie  essentiellement  avec  la  nature  de  la  cause  qui 
lai  a  donné  naissance;  c'est  ainsi  que,  circonscrite,  localisée  pour  ainsi  dire, 
dans  le  cas  où  elle  résulte  du  frottement  à  sa  surface  d'un  ou  plusieurs  cils 
déviés,  elle  est  au  contraire  disséminée  sur  la  totalité  de  la  surface  cor- 
néenne,  lorsqu'elle  résulte  du  frottement  de  la  surface  conjonctivale  de  la 
paupière  supérieure  rendue  inégale  par  l'hypertrophie  des  papilles. 

S'agit-il  au  contraire  d'un  pannus  crassus?  alors  ici  l'affection  s'est  déve- 
loppée lentement  et  progressivement,  comme  il  arrive  par  exemple  dans  le 
cas  d'engorgement  des  follicules  lymphoïdes  (trachomes).  A  l'infiltration  de 
la  couche  sous-épithéliale,  par  les  cellules  migratrices,  se  joint  l'action  du 
frottement  de  la  paupière  supérieure  inégale  et  raboteuse  (rp«.yyi)  ;  la  couche 
épithéliale  subit  une  sorte  d'hypertrophie,  son  tissu  devient  tout  à  fait  opaque  ; 
il  s'y  développe  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  donnant  à  la  surface  de 
la  cornée  un  aspect  fongueux  qui  la  fait  ressembler  à  la  conjonctive,  laquelle, 
dans  ces  cas,  du  reste,  est  prise  d'une  hypérémie  très-vive.  Mais  un  fait  re- 
marquable, c'est  que,  le  plus  souvent,  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire 
»e  siègent  que  sur  la  moitié  ou  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cornée. 
Elles  se  terminent  brusquement,  suivant  une  ligne  coïncidant  exactement 
avec  le  bord  de  la  paupière  lorsque  le  regard  est  dirigé  directement  en  avant. 

Ce  qui  tend  encore  à  augmenter  l'épaisseur  de  la  couche  opaque,  c'est  le 
développement,  dans  certains  cas  de  pannus  crassus,  de  véritables  cellules 
lymphoïdes  engorgées  sur  la  cornée  elle-même,  l'opacité  est  alors  portée  à 
son  comble.  Impossible  de  distinguer  maintenant  la  chambre  antérieure, 
l'iris  et  la  pupille  dans  la  partie  correspondante  au  pannus. 

Peu  à  peu,  avec  la  diminution  des  symptômes  inflammatoires,  on  voit  la 
\tascularisation  diminuer,  la  teinte  plus  ou  moins  rouge  que  présentait  la  cor- 
née se  transforme  en  gris  rosé  ou  jaunâtre  sale  par  suite  de  la  diminution 
-du  nombre  et  du  volume  des  vaisseaux.  Bientôt  la  cornée  prend  une  teinte 
«sacrée  opaline,  on  n'y  distingue  plus  que  quelques  rares  vaisseaux,  et  sa  sur- 
face est  inégale,  taillée  à  facettes,  et  dans  les  points  où  siégeaient  les  cellules 
lymphoïdes  engorgées,  se  voient  maintenant  de  petites  cicatrices  profondes. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  fonctionnels  varient  également 
avec  la  forme  de  la  maladie.  Très-accusés  quand  il  s'agit  d'un  pannus  tennis 
à  marche  aiguë ,  ils  consistent  surtout  dans  un  abondant  écoulement  de 
'larmes  qui  baignent  constamment  la  cornée,  ramollissent  son  épithélium  et 
de  la  sorte  favorisent  le  développement  de  l'affection.  Cet  écoulement,  d'ail- 
leurs, n'est  pas  dû  à  la  lésion  cornéenne  elle-même;  il  est  surtout  sous  la 
dépendance  de  l'affection  primitive,  principalement  lorsqu'il  s'agit  de  déviation 
des  cils  déviés  en  dedans  (trichiasis). 

Le  malade  éprouve  comme  dans  les  kératites  précédentes,  la  sensation 
d'un  corps  étranger  à  laquelle  vient  s'ajouter  une  photophobie  et  un  blé- 
pharospasme  proportionnés  à  l'intensité  de  sa  maladie,  à  la  rapidité  de  sa 
(marche  et  à  son  excitabilité  propre. 
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Les  douleurs  ciliaires  et  celles  qui  leur  sont  consécutives  dans  tout  le  do- 
maine de  la  cinquième  paire  atteignent  parfois  le  plus  haut  degré.  A  ces 
symptômes  viennent  s'ajouter  encore  une  photophobie  des  plus  rebelles  et 
des  plus  incommodes  et  enfin  un  trouble  de  la  vue  souvent  très-prononcé,  en 
rapport  avec  l'étendue  de  la  portion  de  la  cornée  envahie  et  avec  le  degré 
d'opacification  de  son  tissu. 

Dans  le  p minus  crasses,  les  symptômes  subjectifs,  au  lieu  de  présenter, 
ainsi  qu'on  serait  tenté  de  le  croire,  une  notable  exagération  de  ceux  que 
nous  avons  signalés  dans  la  première  forme  de  la  maladie  ou  pannus  tenuis, 
se  ressentent,  en  général,  sensiblement  de  la  marche  chronique  que  prend 
la  maladie  dès  le  principe. 

La  dacryorrhée  est  remplacée  par  une  sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins 
abondante,  épaisse,  visqueuse,  d'une  couleur  jaune  plus  ou  moins  franche. 
La  sensation  de  corps  étranger,  à  force  d'être  exagérée,  finit  par  prendre  les 
caractères  d'un  engourdissement  général;  mais,  en  revanche,  les  douleurs 
ciliaires  font  presque  complètement  défaut  et  ce  n'est  souvent  que  l'aug- 
mentation du  trouble  de  la  vue  qui  éveille  l'attention  des  malades  et  qui  les 
détermine  à  demander  les  secours  de  l'art.  Et  cela  est  d'autant  moins  sur- 
prenant que  la  maladie  est  bien  plus  fréquente  sur  les  individus  des  classes 
inférieures  de  la  société,  plus  durs  au  mal  et  que  les  nécessités  de  la  vie 
forcent  souvent  à  ne  tenir  compte  de  la  maladie  que  lorsqu'elle  détermine 
une  impossibilité  absolue  du  travail. 

Marche.  —  La  marche  de  la  kératite  panneuse  est  liée  entièrement  à  celle 
de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance,  surtout  lorsque  cette  dernière  ne 
persiste  pas  longtemps,  comme  cela  a  lieu  pour  certaines  formes  de  conjonc- 
tivite; mais  quand  la  cause  productrice  de  la  kératite  se  sera  éternisée  pen- 
dant des  mois,  et  même  des  années,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  le  cas  de  cils 
déviés,  et  aura  amené  un  pannus  profond,  la  suppression  de  la  cause  pourra 
bien  faire  notablement  diminuer  le  degré  de  l'altération  cornéenne;  les  vais- 
seaux nouveaux  disparaîtront  peu  à  peu,  mais  l'opacité  pourra  persister  à  un 
degré  variable,  quoi  que  l'onf  asse  pour  la  faire  disparaître.  Nous  verrons,  il 
est  vrai,  quand  nous  parlerons  des  taches  de  la  cornée,  que  l'on  peut,  par 
le  tatouage,  faire  disparaître  l'aspect  disgracieux  de  la  maladie  ;  mais  ce  pro- 
cédé ne  rétablit  en  rien  la  transparence  de  la  cornée,  pas  plus  que  les  fonc- 
tions visuelles. 

Étiologie.  —  En  traitant  de  l'engorgement  hypertrophique  des  papilles  et 
de  l'engorgement  des  cellules  lymphoïdes,  nous  avons  déjà  signalé  ce  fait 
qu'ils  sont  presque  toujours  la  cause  la  plus,  fréquente  et  en  même  temps  la 
plus  tenace  des  deux  formes  de  pannus. 

A  cette  cause,  nous  devons  ajouter  toutes  celles  qui  ont  un  effet  méca- 
nique semblable;  ainsi,  les  cicatrices  ou  brides  de  la  conjonctive  tarséenne, 
l'entropion  des  paupières,  le  trichiasis  ou  le  dystichiasis;  toutes  ces  affec- 
tions ont  pour  la  cornée  le  même  effet,  celui  d'y  déterminer  une  irritation 
prolongée,  qui  toujours  est  suivie  du  développement  anormal  de  vaisseaux. 

En  outre,  le  blépharophimosis,  quoique  ne  pouvant  pas  être  considéré 
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comme  cause  efficiente,  peut  agir  comme  cause  entretenante,  c'est-à-dire, 
qu'une  fois  le  pannus  développé,  tous  les  efforts  pour  le  faire  disparaître 
pourront  rester  vains,  tant  que  le  blépharophimosis  n'aura  pas  disparu  lui- 
même,  enseignement  qu'il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue  pour  le  traite- 
ment. 

Enfin,  le  pannus  peut  se  développer  aussi  quelquefois  à  la  période  de 
déclin  de  certaines  conjonctivites  catarrhales,  purulentes  ou  diphlhériques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  lié  à  la  cause  de  la  maladie,  mais  surtout 
à  son  degré  de  développement  et  à  sa  durée.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur 
la  bénignité  relative  du  pannus  tennis  et  sur  la  gravité  du  'pannus  crassus 
qui  ont  été  signalées  chemin  faisant. 

Il  ne  faut  pas  oublier  surtout  que  la  kératite  panneuse  peut  présenter  les 
complications  les  plus  fâcheuses,  telles  que  le  ramollissement,  l'ulcération, 
et  même  la  perforation  de  la  cornée,  complications  qui,  lorsqu'elles  sur- 
viennent, doivent  faire  modifier  sensiblement  le  pronostic. 

Traitement.  —  La  place  que  nous  avons  donnée  à  cette  forme  de  kératite, 
parmi  les  kératites  secondaires,  montre  suffisamment  que  la  principale  base 
de  son  traitement  doit  être  celui  de  la  cause  qui  l'aura  provoquée. 

Or,  nous  venons  de  voir  que  la  cause  incontestablement  la  plus  fréquente 
du  pannus  est  ce  qu'on  était  jusqu'ici  convenu  d'appeler  les  granulations. 

Nous  renvoyons  donc  pour  tout  ce  qui  a  rapport  au  traitement  du  pannus 
granuleux  ou  de  cause  granulaire  à  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  propos. 

Quant  au  traitement  de  la  complication  elle-même,  outre  les  instillations 
d'atropine,  comme  pour  les  autres  kératites,  lorsque  l'on  verra  que  la  kéra- 
tite panneuse  s'accompagne  d'une  abondante  prolifération  épithéliale,  de 
légers  attouchements  directs,  avec  le  nitrate  d'argent  mitigé,  ou  mieux  avec 
la  teinture  de  cantharides,  ou  le  sulfate  de  cuivre,  pourront  présenter  des 
avantages.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  pannus  crassus  où,  en  même 
temps  que  le  développement  de  vaisseaux,  on  observe  sur  la  cornée  de  pe- 
tites bosselures  rougeàtres  désignées  sous  le  nom  de  granulations.  Si  malgré 
le  traitement  de  la  cause  génératrice,  on  n'arrive  pas  à  triompher  du  pannus, 
et  qu'on  ait  par  conséquent  affaire  à  un  cas  rebelle  de  vascularisation  de  la 
cornée,  il  faudra  d'abord  s'assurer  que  celle-ci  n'est  pas  entretenue  par 
une  trop  grande  étroitesse  de  la  fente  palpébrale  et  par  conséquent  par  une 
pression  et  par  un  frottement  exagéré  de  la  paupière  supérieure  sur  la  cornée. 

Dans  ce  cas,  la  première  indication  à  remplir  serait  l'allongement  de  la 
fente  palpébrale  au  moyen  de  l'opération  du  blépharophimosis  qui  a  été  dé- 
crite à  propos  de  la  conjonctivite  granulaire,  et  sur  les  différents  procédés  de 
laquelle  nous  reviendrons  lorsque  nous  traiterons  des  affections  des  pau- 
pières. 

Si,  au  contraire,  le  pannus  n'est  pas  lié  à  cette  cause,  ou  s'il  persiste  après 
que  les  granulations  auront  disparu,  on  pourra  retirer  de  grands  avantages 
de  l'opération  de  la  tonsure  de  la  conjonctive. 

Cette  opération,  on  le  sait  (yoy.  p.  160),  consiste  à  faire  l'abrasion,  autour 
de  la  cornée,  d'une  bande  de  conjonctive  et  d'épisclère  de  3  millimètres  de 


240  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    d'oPHTIIALMOLOGIE. 

largeur,  de  façon  à  mettre  la  sclérotique  complètement  à  nu  dans  toute  cette 
étendue. 

Il  en  résulte  la  production,  tout  autour  de  la  cornée,  d'une  vaste  perte  de 
substance,  qui  interrompt  l'afflux  sanguin  vers  les  vaisseaux  qu'elle  contient. 
Bientôt  cette  perte  de  substance  se  comble  à  l'aide  d'un  tissu  inodulaire  peu 
vasculaire  et  qui  permet  aux  vaisseaux  développés  anormalement  sur  la  cor- 
née, de  s'atrophier.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  opération  doive 
être  immédiatement  suivie  de  succès.  Plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs 
mois  sont  parfois  nécessaires  pour  arriver  à  cet  heureux  résultat. 

Quelque  effrayante  que  soit  cette  opération,  on  est  forcé  de  reconnaître 
qu'elle  constitue  souvent  une  précieuse  ressource  à  opposer  à  certains  pannus 
rebelles. 

Cette,  façon  d'agir  doit  incontestablement  être  préférée  à  la  circoncision 
ou  simple  incision  de  la  conjonctive,  par  le  bistouri  ou  le  scarificateur  tout 
autour  de  la  cornée,  manœuvre  qui  peut  avoir  souvent  les  plus  fâcheuses 
conséquences. 

Quant  à  nous,  nous  donnons  incontestablement  la  préférence  sur  tous  les 
autres  modes  de  traitement  du  pannus  à  l'inoculation,  dans  le  sac  conjonc- 
tival,  du  pus  provenant  d'une  conjoncîivite  purulente,  ou  mieux  encore  du 
pus  gonorrhéique. 

Quelque  répugnance  que  puisse  inspirer  a  priori  une  semblable  pratique, 
on  est  obligé  de  se  rendre  à  l'évidence,  et  il  suffit  de  l'avoir  employée,  ou  vu 
employer  une  seule  fois,  pour  se  convaincre  non-seulement  de  l'innocuité, 
mais  des  précieux  résultats  de  ce  procédé  thérapeutique. 

Bien  que  préconisée  dans  presque  tous  les  traités  de  maladies  des  yeux, 
il  est  curieux  de  voir  combien  est  petit  le  nombre  des  praticiens  qui  y  ont 
recours.  On  ne  se  décide  en  général  à  en  venir  là  que  lorsqu'on  a  essayé 
tous  les  autres  modes  de  traitement,  même  la  syndectomie  sur  laquelle  elle 
présente  pourtant  des  avantages  incontestables.  C'est  sans  contredit  à  cause 
de  cela  que  dans  bien  des  cas;  malgré  la  guérison  qu'a  procurée  l'inocula- 
tion, cette  guérison  n'a  pas  été  aussi  complète  qu'elle  l'aurait  été,  si  le  pus 
blennorrhagïque  eût  été  employé  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début,  et 
avant  que  le  pannus  eût  déterminé  dans  la  cornée  des  opacités  plus  ou 
moins  épaisses  et  indélébiles. 

Voici  comment  on  doit  procéder  :  On  cherche  à  se  procurer  une  petite 
quantité  de  sécrétion  provenant  d'une  conjonctivite  purulente  ou  d'une  go- 
norrhée  uréthrale,  à  leur  période  franchement  aiguë;  on  en  imbibe  un  pin- 
ceau qui  est  alors  promené  sur  toute  la  surface  de  la  conjonctive  de  l'œil  à 
inoculer. 

En  retirant  le  pinceau,  on  a  soin  de  rapprocher  les  paupières  sur  celui-ci, 
de  façon  à  bien  exprimer  tout  ce  qu'il  contient  de  pus  et  à  laisser  ce  dernier 
dans  le  sac  conjonctival. 

L;i  conjonctivite  purulente  ainsi  provoquée  ne  tarde  généralement  pas  à  se  ' 
développer,  et  au  bout  de  12  à  24  heures  les  paupières  se  tuméfient  et  l'oph- 
thalmie  purulente  se  déclare  franchement.  D'autres  fois,  soit  que  le  pus  ne  pra- 
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vienne  pas  d'une  sécrétion  franchement  aiguë,  soit,  au  contraire,  que  le  sujet 
soit  réfractaire,  par  la  désorganisation  qu'aura  subie  la  conjonctive,  par  suite 
de  la  longue  durée  de  la  maladie,  une  seconde,  quelquefois  même  une  troi- 
sième tentative,  sont  nécessaires  pour  arriver  au  but  qu'on  se  propose.  Quel- 
quefois même,  on  sera  obligé,  en  faisant  pour  la  troisième  fois  l'inoculation, 
de  pratiquer  sur  la  conjonctive  quelques  éraillures  avec  la  pointe  d'une 
aiguille  (Van  Hoosbrook,  Warlomont). 

Il  est  curieux  de  voir  la  tolérance  qu'ont  les  yeux  qui  ont  été  longtemps  le 
siège  d'une  conjonctivite  granulaire  et  d'un  pannus  consécutif,  pour  la  con- 
jonctivite purulente  ainsi  provoquée.  Tandis  que,  sur  un  œil  sain,  il  faut 
prendre  les  précautions  et  les  soins  les  plus  minutieux,  et  souvent  même 
opposer  les  moyens  les  plus  énergiques  à  la  conjonctivite  purulente,  pour 
écarter  ses  terribles  conséquences,  lorsque  cette  maladie  se  développe  d'em- 
blée, il  suffit  ici  de  quelques  soins  de  propreté,  tels  que  les  lavages  fréquents 
avec  de  l'eau  chlorée,  et  il  est  parfaitement  inutile  de  se  préoccuper  en  quoi 
que  ce  soit  de  la  maladie.  Il  suffira  du  reste  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  un 
intéressant  mémoire  de  mon  ancien  chef  de  clinique  Brière  pour  s'assurer 
de  ce  fait  que  sur  400  cas  de  ce  genre  publiés  en  France  ou  à  l'étranger, 
la  guérison  a  été  la  règle  générale. 

Employé  pour  la  première  fois  en  18-42  à  Vienne,  par  feu  le  professeur 
F.  Jaèger  père,  ce  moyen  a  été  depuis  fréquemment  mis  en  usage,  particu- 
lièrement par  les  oculistes  belges  qui  ont  acquis  une  très-grande  expérience 
à  ce  sujet,  aussi  consultera-t-on  avec  fruit  le  très-intéressant  mémoire  de 
Warlomont. 

Nos  confrères  anglais  ont  encore  été  plus  loin,  en  combinant  les  deux  pra- 
tiques de  la  syndeclomie  et  de  l'inoculation  blennorrhagique,  manière  d'agir 
qui  peut  être  imitée  et  qui  n'a  rien  d'irrationnel,  à  la  condition  toutefois  de 
commencer  par  l'inoculation,  et  de  la  faire  suivre  quelque  temps  après  de 
la  syndectomie,  si  la  première  n'a  pas  donné  tout  ce  qu'on  en  attendait;  en 
agissant  inversement  on  s'exposerait  à  des  accidents  funestes  du  côté  de  la 
cornée. 

Mais,  si  l'inoculation  blennorrhoïque  constitue  un  moyen  héroïque,  dans 
les  cas  de  pannus  étendu  à  toute  la  cornée,  et  cela  sur  les  deux  yeux,  on 
ne  doit  pas  oublier  que  ce  moyen  est  formellement  contre-indiqué  clans  le 
cas  de  pannus  partiel  ou  de  pannus  borné  à  un  seul  œil.  Dans  le  premier  cas 
en  effet,  on  s'exposerait  presque  fatalement  à  l'ulcération  et  à  la  perforation 
•de  la  cornée,  dans  sa  partie  non  vascularisée.  Dans  le  second  cas,  on  aurait 
à  redouter  la  communication  de  l'ophlhalmie  purulente  au  second  œil  sain, 
et  nous  renvoyons  à  l'article  conjonctivite  purulente,  pour  se  rendre  compte 
des  dangers  de  cette  affection  développée  sur  un  œil  sain  jusque-là. 

Consultez  :  Warlomont,  Du  pannus  et  de  son  traitement,  Annales  d'oculistique, 

(   t.  XXXII,  pages  149   et  suivantes.  —  L.  Brière,  Du  traitement  du  pannus  par 

V inoculation   blennorrhoïque,  Bulletin  de  thérapeutique,  septembre  1873    — 

Lawson,  Inoculation  and  syndectomy,  Ophthalmic  Hospital  Reports,  may  1864, 

p.  182. 
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B.  —  Kératite  marginale. 

Cette  variété  de  kératite  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  kératite  ulcé- 
rante simple,  si  ce  n'est  par  son  siège  et  par  son  mode  de  développement. 

Elle  est  caractérisée  par  le  développement,  sur  le  bord  de  la  cornée,  le  plus 
souvent  même  à  cheval  sur  la  cornée  et  sur  la  conjonctive,  d'une  ou  plusieurs 
petites  ulcérations,  souvent  plus  longues  que  larges,  toujours  très-étroites, 
entourées  en  général  par  un  réseau  vasçulaire,  très-prononcé,  surtout  du  côté 
de  la  conjonctive. 

Ces  ulcérations  sont  d'ordinaire  peu  profondes  et  restent  presque  toujours 
bornées  à  la  couche  épithéliale  et  à  la  membrane  de  Bowman  qu'elles  ne 
dépassent  que  rarement,  respectant  ainsi  le  plus  souvent  le  tissu  propre  de  la 
cornée. 

On  rencontre  parfois  plusieurs  de  ces  ulcérations,  juxtaposées  les  unes  près 
des  autres;  bientôt,  par  la  tendance  qu'elles  ont  à  gagner  en  surface,  elles  se 
rapprochent  par  leur  extrémité,  fusionnent  ensemble,  et  se  transforment  en 
une  ulcération  unique,  souvent  très-étendue,  plus  profonde,  en  forme  de  crois- 
sant, et  qui  a  été  désignée  par  Velpeau  sous  le  nom  de  ulcérations  en  coup 
d'ongle ,  à  cause  de  l'analogie  qu'offre  ce  genre  d'ulcération  avec  la  forme 
de  l'impression  que  laisse  l'ongle  enfoncé  dans  la  peau.  La  conjonctive  est  tou- 
jours fortement  hypérémiée  dans  le  voisinage  de  l'ulcération,  et  cela  d'autant 
plus  que  l'ulcération  siégera  en  un  point  plus  rapproché  du  limbe  kérato- 
conjonctival  ou  en  partie  sur  la  conjonctive  elle-même.  Cette  ulcération 
lors  de  sa  réparation,  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  ptérygion,  par  le 
mécanisme  dont  nous  avons  parlé  lors  de  la  description  de  cette  hyper- 
trophie partielle  de  la  conjonctive. 

La  kératite  marginale  est  toujours  le  résultat  d'une  phlyclène  ou  d'une 
bulle  d'berpès  qui,  siégeant  à  l'extrême  limite  de  la  conjonctive,  soulève  à  la 
fois  l'épithélium  de  celle-ci  et  celui  de  la  cornée.  Au  moment  où  la  bulle  se 
rompt,  il  subsiste  une  ulcération,  absolument  comme  cela  a  lieu  sur  la  peau 
ou  sur  le  reste  de  la  conjonctive.  Cette  ulcération  a  l'aspect  d'une  cupule. 
Mais  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  à  la  peau,  la  perte  de  substance  ne  peut 
pas  se  recouvrir  d'une  croûte  sous  laquelle  se  fera  la  cicatrisation.  Les  frot- 
tements des  paupières  d'une  part,  le  contact  des  larmes  de  l'autre,  font  en 
effet  disparaître  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition  les  produits  plastiques 
destinés  à  réparer  la  perte  de  substance.  Il  en  résulte  que  l'ulcère  ne  peut  se 
réparer  que  par  l'intermédiaire  de  l'épithélium  voisin. 

La  kératite  marginale  donne  toujours  lieu  à  d'assez  notables  symptômes  sub- 
jeclifs.  Douleurs  et  photopbobie  sont  assez  intenses  et  tiennent,  comme  dans 
la  kératite  ulcérante  simple,  à  l'irritation  des  nerfs  du  voisinage. 

La  marche  de  la  maladie  ne  diffère  guère  de  celle  de  la  kératite  ulcérante 
simple,  et  n'était  le  mode  de  développement  si  différent  qui  fait  de  l'une  une 
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kératite  primitive  et  de  l'autre  une  kératite  secondaire,  la  kératite  marginale 
ne  mériterait  peut-être  pas  une  place  séparée. 

Cette  espèce  de  kératite  est  extrêmement  bénigne,  elle  reconnaît  pour 
mobile  les  mêmes  causes  que  la  conjonctivite  phlycténulaire  et  que  la  kératite 
ulcérante  simple;  aussi  nous  semble-t-il  inutile  d'entrer  dans  de  plus  longs 
détails  à  son  sujet. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  comme  celui  de  toutes  les  autres  kératites  et 
ne  réclame  aucune  indication  spéciale,  si  ce  n'est  les  insufflations  de  calomel, 
qui  hâtent  la  réparation  de  la  perte  de  substance. 


§  2.  —  KÉRATITES  SECONDAIRES  PROFONDES. 

A.  — Kératite  suppurative. 
Synonymie.  —  Abcès  de  la  cornée  ;  unguis  ;  onglet  ;  onyx. 

Les  abcès  de  la  cornée  constituent  une  des  maladies  les  plus  graves  qui 
puissent  atteindre  cette  membrane,  non-seulement  au  point  de  vue  des  dan- 
gers dont  ils  menacent  l'œil  lui-même,  mais  encore  et  surtout  à  cause  des 
altérations  visuelles  qu'entraînent  à  leur  suite  les  traces  plus  ou  moins  pro- 
fondes qu'ils  peuvent  laisser  sur  la  cornée. 

La  kératite  suppurative  se  présente  tantôt  sous  la  forme  aiguë,  c'est-à-dire, 
avec  un  cortège  de  symptômes  inflammatoires  violents,  analogues  à  ceux 
qui  accompagnent  le  développement  des  abcès  en  général;  tantôt,  au  con- 
traire, elle  revêt  la  forme  torpide  ou  atonique,  c'est-à-dire,  que  la  suppuration 
de  la  cornée  survient  tout  à  coup  sans  symptômes  inflammatoires  précurseurs 
ou  concomitants. 

Symptômes  objectifs.  —  Peu  de  temps  avant  le  début  de  la  kératite  sup- 
purative, on  observe  dans  la  forme  inflammatoire,  au  pourtour  de  la  cornée, 
une  injection  sous-conjonctivale,  très-accusée,  confluente,  à  laquelle  se  mêle 
une  teinte  bleuâtre  et  un  aspect  gonflé  du  limbe  conjonctival  péri-cornéen, 
empiétant  jusqu'à  une  certaine  dislance  sur  le  bord  de  la  cornée.  En  même 
temps,  survient  un  écoulement  de  larmes  souvent  des  plus  abondants. 

Après  une  durée  de  quelques  jours  de  ces  symptômes  précurseurs,  se  mon- 
trent dans  la  cornée,  quelquefois  vers  sa  périphérie,  mais  plus  généralement 
au  voisinage  du  centre,  un  ou  plusieurs  points  blanchâtres  ou  grisâtres, 
de  la  grosseur  d'une  petite  tête  d'épingle,  qui  s'agrandissent  peu  à  peu  et 
soulèvent  parfois  les  lames  antérieures,  et  surtout  i'épithélium,  de  façon 
à  produire  un  relief.  On  voit  manifestement  qu'il  y  a  là,  entre  les  lames 
de  la  cornée,  un  produit  de  nouvelle  formation,  non  pas  séreux  et  limpide, 
comme  dans  les  phlyctènes,  mais  plus  épais  et  opaque.  Ces  petits  points  sont 
entourés  d'un  limbe  gris  qui  se  perd  insensiblement  dans  les  parties  saines 
voisines. 

Petit  à  petit  plusieurs  de  ces  points  augmentent  de  dimension,  leur  teinte 
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opaque  se  nuance  légèrement  de  jaune,  et  ils  finissent  par  se  réunir  en  un 
seul  fover.  A  partir  de  ce  moment,  la  teinte  jaune  augmente  d'intensité,  et 
peut  atteindre  le  jaune-paille  du  liquide  puriforme,  ou  purulent.  Entre  ce 
foyer  jaunâtre  et  les  parties  saines,  voisines,  se  remarque  autour  de  la  partie 
la  plus  colorée  un  anneau  d'un  gris  diffus,  qui  se  perd  insensiblement 
dans  le  tissu  sain,  et  qui  établit  de  la  sorte  la  transition  entre  le  centre  de  la 
lésion  et  les  parties  saines  ambiantes.  Variable  d'étendue,  de  profondeur  et 
d'épaisseur,  l'épanchement  est  toujours  plus  ou  moins  arrondi,  et  rarement 
demi-circulaire  ou  de  forme  irrégulière;  quoique  parfois  plus  épais  à  la  cir- 
conférence, il  présente  généralement  une  plus  grande  épaisseur  dans  ses  par- 
ties centrales.  Les  dimensions  de  l'épanchement  augmentent  souvent  progres- 
sivement, jusqu'à  occuper  la  moitié  ou  les  trois  quarts  de  l'étendue  de  la 
cornée,  dimensions  qu'il  dépasse  rarement. 

Lorsque  l'épanchement  siège  dans  les  couches  profondes,  on  ne  remarque 
pas  de  relief  du  côté  de  la  surface  de  la  cornée,  le  liquide,  au  contraire, 
refoule  les  lames  postérieures  de  cette  membrane,  et  notamment  la  lame  élas- 
tique postérieure,  vers  la  chambre  antérieure;  s'il  siège  dans  les  couches 
antérieures,  la  cornée,  lisse  au  début,  finit  par  présenter  une  ou  plusieurs 
saillies  plus  ou  moins  prononcées.  Enfin,  après  de  nouveaux  progrès,  les 
Lames  de  la  cornée  cèdent,  sous  les  efforts  de  distension  auxquels  elles  sont 
soumises  et  l'épanchement,  suivant  le  lieu  qu'il  occupe,  se  fraye  un  passage 
vers  la  chambre  antérieure,  ou  vers  l'extérieur,  et  le  foyer  se  transforme  ainsi 
en  ulcère. 

Nous  reviendrons  tout  à  l'heure,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  sur 
ces  deux  points,  les  plus  importants  de  l'histoire  de  la  kératite  suppurative. 

Parfois  l'abcès  de  la  cornée  présente  un  aspect  en  arc  de  cercle  ou  en 
croissant  plus  ou  moins  délié,  plus  ou  moins  large,  dont  la  concavité  regarde 
en  haut.  Toujours  situés  à  une  distance  de  \  millimètre  ou  de  1  millimètre  1/2, 
du  bord  de  la  cornée,  les  angles  ou  cornes  du  croissant  peuvent  s'allonger 
à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  jusqu'à  donner  à  l'abcès  une  forme  très-voi- 
sine de  celle  d'un  cercle.  C'est  à  cette  forme  spéciale  de  l'abcès  cornéen 
que  les  anciens  ophthalmologistes  vaaient  donné  particulièrement  le  nom 
d'Onyx. 

Lorsque  les  abcès  sont  superficiels,  la  teinte  est  peu  prononcée,  blanchâtre; 
celle  du  cercle  périphérique,  d'un  gris  plus  bleuâtre.  Si,  au  contraire,  le  mal 
siège  dans  les  couches  plus  profondes,  la  coloration  est  d'un  jaune  plus  foncé 
et  celle  du  cercle  périphérique,  d'un  gris  plus  blanchâtre. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  sont  ceux  de  la  kératite  suppura- 
tive aiguë.  Mais  ce  qui  caractérise  la  kératite  suppurative  torpide  ou  indolente, 
c'est  l'absence,  comme  nous  l'avons  dit,  de  tout  symptôme  inflammatoire  pré- 
curseur ou  concomitant  du  côté  des  parties  voisines.  On  voit  survenir  brus- 
quement, dans  un  point  quelconque  de  la  cornée,  un  petit  épanchement  in- 
terlamellaire de  la  dimension  d'une  grosse  tète  d'épingle,  à  limites  nettes  et 
tranchées,  de  couleur  jaunâtre,  franche.  Cet  épanchement  n'est  pas  entouré, 
comme  dans  la  forme  précédente,  d'un  limbe  périphérique  grisâtre,  de  telle 
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sorte  qu'au  lieu  de  se  perdre  insensiblement  dans  le  tissu  sain,  l'épanche- 
ment  cesse  tout  à  coup. 

Cet  épanchement  s'accroît  rapidement,  mais  surtout  en  superficie,  car  il  a 
bien  plus  de  tendance  à  s'étaler  en  surface  qu'à  déterminer  une  perforation, 
de  sorte  qu'il  faut  surtout  craindre  la  destruction  complète  de  la  cornée. 
Bientôt,  pourtant,  la  matière  puriforme  gagne  en  profondeur,  la  membrane  de 
Descemet,  ou  même  son  épithélium,  ne  tarde  pas  à  prendre  part  ta  l'altération 
et  l'Immeur  aqueuse  acquiert  une  couleur  jaunâtre,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
pour  cela  qu'il  se  produise  un  hypopyon.  Celui-ci,  néanmoins,  ne  tarde  pas  à 
se  montrer;  l'iris  alors  se  gonfle  et  prend  une  coloration  jaunâtre  ou  rouge 
jaunâtre,  sans  montrer,  toutefois,  les  signes  manifestes  d'une  irilis. 

Lorsque  la  maladie,  au  lieu  de  présenter  cette  tendance  destructive,  mon- 
tre, au  contraire,  une  tendance  à  la  guérison,  cette  terminaison  heureuse  ne 
survient  jamais  qu'après  l'apparition  de  phénomènes  d'irritation  plus  ou 
moins  violents,  qui  transforment  l'abcès  indolent  en  abcès  inflammatoire.  On 
voit  alors  survenir  autour  du  foyer  le  limbe  grisâtre,  légèrement  gonflé,  qui 
caractérise  la  forme  aiguë. 

Mais,  nous  le  répétons,  le  caractère  essentiellement  distinctif  de  cette 
forme  torpide  et  de  la  forme  inflammatoire  franche,  est  fourni  par  ce  fait 
que,  tandis  que  cette  dernière  présente  la  tendance  à  se  localiser  sur  des 
portions  circonscrites  de  la  cornée,  et  surtout  à  s'étendre  plutôt  en  profon- 
deur qu'en  surface,  on  observe  dans  la  forme  torpide  une  tendance  exacte- 
ment inverse,  c'est-à-dire  celle  à  s'étaler  plutôt  qu'à  perforer. 

Symptômes  subjectifs.  — ■  Dans  la  forme  inflammatoire,  les  symptômes 
subjectifs  les  plus  marquants,  qui  accompagnent  les  abcès  de  la  cornée,  sont 
toujours  et  surtout  de  violentes  douleurs  ciliaires,  irradiant  dans  toute  la  cin- 
quième paire,  une  photophobie  intense  et  un  larmoiement  des  plus  abon- 
dants. 

Les  douleurs  vont  en  s'exacerbant  jusqu'au  moment  où  i'épanchement  se 
fraye  un  passage  vers  la  chambre  antérieure  ou  vers  l'extérieur.  Au  moment 
de  la  rupture  de  l'abcès,  survient  une  période  de  rémission,  qui  n'est  mal- 
heureusement souvent  que  très-passagère,  surtout  dans  le  cas  où  le  trajet 
que  s'est  frayé  le  pus,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  présente  le  caractère 
flstuleux.  On  voit  alors  fréquemment  les  douleurs  présenter  un  type  inter- 
mittent irrégulier  qui  coïncide  avec  les  épanchements  successifs  de  nouvelles 
quantités  de  pus.  Ce  dernier  cas  ne  se  présente  pas  lorsque  le  pus  s'est 
frayé  sa  voie  vers  l'extérieur  ou  lorsque,  par  la  ponction,  on  évacue  celui  qui 
s'est  épanché  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  ce  dernier  cas,  chaque  nou- 
velle évacuation  est  suivie  d'une  période  de  rémission  plus  ou  moins  longue. 

A  part  un  sentiment  de  gêne  particulière,  les  malades  ne  sont  guère  avertis 
du  développement  de  la  maladie  que  par  le  trouble  visuel,  et  encore  faut- 
il  pour  cela  que  I'épanchement  siège  dans  un  point  situé  près  du  champ 
pupillaire.  Ni  douleurs  ciliaires,  ni  photophobie,  tant  que  la  maladie  est  en 
voie  de  développement,  mais  aussitôt  que  la  période  de  réparation  commence 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives  se  font  sentir,  et  s'accompagnent  d'une 
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photophobie  plus  ou  moins  intense,  en  même  temps  que  survient  un  écoule- 
ment de  larmes  considérable,  accompagné  d'injections  et  de  sécrétions  con- 
jonctivales. 

L'apparition  de  ces  symptômes  subjectifs  a  donc  une  importance  capitale, 
car  c'est  leur  apparition  plus  ou  moins  près  du  début  qui  amènera  la  termi- 
naison plus  ou  moins  heureuse  de  la  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  Par  des  expériences  sur  les  animaux,  on  a  pu 
se  convaincre  que  les  taches  formées  primitivement  dans  la  cornée  conte- 
naient des  globules  de  pus  véritable,  tandis  que  le  limbe  grisâtre  diffus,  dont 
elles  sont  entourées,  ne  présente  qu'une  imbibition,  un  gonflement  et  une 
prolifération  des  cellules,  avec  segmentation  des  noyaux. 

A  un  degré  très-avancé,  une  grande  partie  de  la  masse  intercellulaire  est 
détruite  et  on  voit  se  former  des  vacuoles  remplies  d'un  magma  contenant  des 
cellules  de  pus,  des  nucléoles,  des  cellules  en  voie  de  régression  graisseuse, 
ainsi  que  de  petits  fragments  détachés  de  tissu  propre  de  la  cornée.  Dans 
l'épaisseur  de  celle-ci  se  forment  des  cavités,  des  tractus,  résultant  de  la 
destruction  des  éléments  cellulaires  avec  persistance  du  tissu  conjouctif  fon- 
damental. Le  contenu  des  abcès  est  tantôt  plus  ou  moins  liquide,  tantôt  plus 
épais,  demi-solide,  pultacé,  et  c'est  dans  ce  dernier  cas  qu'on  y  rencontre 
surtout  les  éléments  de  pus  mêlés  à  des  débris  cellulaires  ou  membraneux. 

H  est  difficile  d'arriver,  par  les  moyens  dont  nous  disposons,  au  diagnostic 
certain  de  la  consistance  du  liquide  constituant  l'abcès,  diagnostic  qui  offre 
pourtant  de  l'importance  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Lorsque  le  liquide  est  franchement  purulent,  il  a  peu  de  tendance  à 
gagner  le  voisinage,  à  fuser,  et  se  réunit  facilement  en  foyer,  dont  le  contenu 
se  fraye  rapidement  un  passage  vers  l'extérieur  ou  l'intérieur,  ne  menace, 
par  conséquent,  pas  les  parties  voisines  et  ne  laisse  à  sa  place  qu'une  cica- 
trice peu  étendue  et  peu  gênante  par  la  suite. 

Lorsque  l'abcès  siège  dans  les  parties  antérieures  et  qu'après  avoir  dis- 
tendu les  lames  de  la  cornée,  il  vient  à  se  rompre,  ce  sont  parfois  les  cou- 
ches antérieures  qui  cèdent  les  premières,  et  il  en  résulte  alors  un  ulcère 
plus  ou  moins  étendu,  mais  ce  cas  est  rare. 

Presque  toujours,  au  contraire,  le  pus  se  fraye  un  passage  en  arrière,  et 
alors  la  matière  puriforme  ou  purulente  s'épanche  dans  la  chambre  anté- 
rieure où  elle  s'accumule  dans  la  partie  la  plus  déclive.  Il  en  résulte  alors 
une  sorte  de  petite  lunule,  d'un  blanc  jaunâtre,  mat,  dont  la  convexité  est 
tournée  en  bas,  et  est  limitée  par  le  bord  cornéen  et  dont  la  partie  supérieure 
est  limitée  par  une  ligne  droite.  C'est  à  cette  collection  purulente  de  forme 
spéciale  qu'on  a  donné  le  nom  dliypopyon.  —  Cette  collection  puru- 
lente change  de  position  avec  l'attitude  de  la  tête  du  malade,  de  telle  sorte 
que  le  bord  supérieur  rectiligne  reste  toujours  dans  le  plan  horizontal. 

En  même,  temps  on  voit  souvent  la  membrane  deDescemet  devenir  le  siège 
d'une  hypergénèse  des  éléments  de  son  tissu  propre  et  de  ses  cellules  épithé- 
liales,  analogue  à  celle  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  la  descemétite  et 
il  survient  alors  une  prolifération  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  ces 
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cellules.  Ces  transformations  deviennent  bientôt  pyogènes  et  cette  dégéné- 
rescence marchant  à  la  rencontre  de  celle  dont  la  cornée  est  le  siège,  liât 
la  perforation  vers  la  chambre  antérieure  et  la  formation  de  l'hypopyon. 

Parfois,  au  lieu  d'une  rupture,  il  se  fait  un  simple  décollement  de  la  mem- 
brane de  Desccmet,  le  pus  fuse  en  avant  d'elle,  d'où  résulte  la  formation 
d'un  trajet  fistuleux  qui,  alors,  s'ouvre  vers  la  partie  la  plus  inférieure  de  la 
chambre  antérieure.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'éclairage  latéral  montre  sou- 
vent quel  chemin  le  pus  a  suivi  pour  arriver  dans  la  chambre  antérieure, 
surtout  si,  pendant,  qu'on  éclaire  celle-ci,  on  a  soin  de  se  placer  du  côté  de 
la  tempe  correspondante  et  d'examiner  la  cornée  latéralement. 

Avec  la  formation  de  l'hypopyon  coïncide  un  temps  d'arrêt  dans  la  marche 
de  l'abcès.  Mais,  si  le  pus  ne  s'est  fait  jour  que  par  un  trajet  fistuleux, 
une  partie  seulement  du  contenu  de  celui-ci  se  vide  dans  la  chambre 
antérieure.  La  tension  intra-oculaire  est  alors  augmentée,  comprime  les 
parois  du  trajet,  et  l'abcès  reprend  sa  marche  envahissante. 

Lorsqu'au  contraire  le  liquide  est  diffluent  et  qu'il  a  de  la  tendance  à  s'éta- 
ler et  à  décoller  les  lames  de  la  cornée,  sans  les  distendre,  il  présente  alors 
peu  de  disposition  à  les  éroder  ou  à  les  rompre,  et  constitue  ainsi  le  type  de 
l'épanchement  interlamellaire,  qui,  une  fois  la  maladie  terminée,  laisse  gé- 
néralement à  sa  place  une  cicatrice  indélébile  plus  ou  moins  étendue,  peu 
épaisse  et  qui  gênera  toujours  notablement  la  vision  ultérieure.  Cette  tendance 
à  l'extension  de  proche  en  proche  du  processus  résulte  d'une  part  de  l'action 
décollante  de  la  matière  épanchée  qui  fuse  entre  les  lames  de  la  cornée, 
d'autre  part  de  l'imbibition  et  du  ramollissement  que  celles-ci  ont  subi  elles- 
mêmes,  antérieurement,  au  voisinage  de  l'abcès.  Les  cellules  saines  de  la 
cornée  sont  ainsi  mises  en  contact  avec  le  pus,  et  sont  bientôt  prises  elles- 
mêmes  de  la  même  dégénérescence. 

Lorsque  le  liquide  fuse  ainsi  entre  les  lames  de  la  cornée,  il  obéit  aux  lois 
de  la  pesanteur  et  s'infdtrant  entre  elles  en  les  décollant,  il  s'achemine  vers 
la  partie  inférieure  de  celle-ci  où  il  se  collige  en  un  foyer  qui  prend  parfois 
une  forme  analogue  à  celle  de  l'hypopyon  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure, 
mais  dont  il  se  distingue  par  deux  signes  essentiels.  Au  lieu  d'être  borné  à 
sa  partie  inférieure  par  le  limbe  cornéen  lui-même,  l'épanchement  est 
toujours  distant  de  un  demi  à  un  millimètre  de  ce  bord,  et,  en  outre,  l'épan- 
chement dont  le  bord  supérieur  est  rarement  horizontal,  et  presque  tou- 
jours légèrement  concave,  ne  varie  pas  de  position  et  de  forme  avec  l'atti- 
tude de  la  tète  du  malade.  Plus  l'abcès  siégera  vers  la  partie  supérieure  de 
la  cornée  et  plus  il  aura  de  la  tendance  à  fuser  vers  sa  partie  inférieure,  en 
suivant  les  bords  de  celle-ci. 

L'abcès  de  la  cornée,  connu  sous  le  nom  d'onyx,  n'est  à  proprement  parler 
qu'une  variété  de  la  forme  précédente.  Il  ne  présente  pas  toujours,  il  est  vrai, 
la  tendance  à.  s'étaler  en  surface  et  affecte,  au  contraire,  plus  souvent,  la 
forme  en  croissant,  plus  ou  moins  délié,  à  bord  supérieur  concave,  tranchant, 
et  à  bord  inférieur  plus  ou  moins  arrondi  par  suite  de  la  tendance  qu'a  le 
liquide  à  s'accumuler  vers  les  parties  les  plus  déclives  de  la  cornée.  Souvent 
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alors  les  deux  cornes  du  croissant  marchent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre, 
de  façon  à  donner  à  l'onyx  une  forme  plus  ou  moins  circulaire.  Si  celles-ci 
viennent  à  se  réunir,  ou  à  se  rapprocher  considérablement,  il  en  résulte 
qu'une  portion  de  tissu  sain  de  la  cornée  environné  de  toutes  parts  par  le 
liquide  morbide  et  privé  de  la  sorte  de  nutrition,  est  bientôt  prise  de  morti- 
fication, de  nécrobiose,  avec  élimination  de  la  partie  mortifiée,  à  la  façon 
d'un  séquestre.  Parfois,  on  voit  distinctement  la  matière  opaque  accumulée 
dans  la  cavité  de  l'onyx  fuser  entre  les  lames  de  la  cornée,  s'épancher  dans 
la  chambre  antérieure  et  donner  lieu  simultanément  à  la  formation  d'un  hy- 
popyon.  D'autres  fois  il  s'accumule  en  forme  de  traînée,  grisâtre  ou  jaunâtre 
dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  c'est  ce  qu'on  observe  surtout,  lorsque 
l'onyx  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  et  que  son  bord  concave 
regarde  en  bas.  Parfois  le  bord  inférieur  de  l'onyx  presse  visiblement  par 
son  contenu  sur  le  niveau  de  l'hypopyon  et  le  fait  dévier  de  la  ligne  horizon- 
tale droite  en  le  rendant  légèrement  concave  (Siebel  père). 

Dans  la  forme  indolente,  les  phénomènes  morbides  dont  le  tissu  de  la 
cornée  est  le  siège  sont  parfois  fort  différents  de  ceux  qui  accompagnent  la 
kératite  suppurative  inflammatoire.  En  effet,  ici  la  pyogenèse  a  lieu  directe- 
ment à  l'intérieur  de  la  cellule  elle-même,  sans  développement  de  cellules 
endogènes,  sans  phénomènes  d'imbibition,  et.  surtout  sans  que  les  noyaux  des 
cellules  présentent  la  moindre  trace  de  segmentation.  Ici  les  éléments  mor- 
bides n'agissent  pas  par  leur  contact  sur  les  éléments  sains,  pour  en  déter- 
miner l'altération,  mais  ce  sont  des  éléments  sains  successivement  pris  d'al- 
tération qui  viennent  s'ajouter  aux  éléments  les  premiers  atteints;  d'où 
aussi  le  manque  de  limbe  grisâtre  au  pourtour  de  l'épanchement  et  que  nous, 
avons  vu,  dans  la  forme  précédente,  être  le  précurseur  de  l'extension  du 
processus  aux  parties  saines  voisines. 

Lorsque  les  éléments  morbides  tendent  à  s'éliminer,  c'est  presque  tou- 
jours vers  la  surface  que  le  processus  marche.  Au  lieu  d'offrir  les  caractères 
d'une  perforation,  la  perte  de  substance  présente  bientôt  des  bords  anfrac- 
tueux,  comme  taillés  à  l'emporte-pièce,  et  se  montre  sous  l'aspect  d'un  ul- 
cère. Celui-ci,  en  même  temps  qu'il  gagne  notablement  en  surface,  s'étend 
aussi  quelque  peu  en  profondeur,  et  bientôt  survient  une  large  perte  d*e 
substance  de  la  cornée,  avec  toutes  ses  cous  équences. 

D'autres  fois,  l'épancbement,  arrivé  à  un  certain  degré  de  développement, 
reste  stationnaire;  on  voit  alors  survenir  petit  à  petit  à  son  pourtour  un  limbe- 
grisâtre  diffus  et  gonflé,  dont  l'apparition  coïncide,  comme  nous  l'avons  dit, 
avec  l'apparition  des  symptômes  subjectifs,  et  la  maladie  s'achemine  alors- 
vers  la  guérison. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Les  abcès  de  la  cornée,  après  avoir  atteint 
un  certain  développement,  peuvent  devenir  slationnaires,  pendant  un  temps 
variable,  puis  rétrograder.  Lorsque  cette  terminaison  survient,  ce  qu'on  ob- 
serve parfois  sur  les  jeunes  sujets,  l'anneau  grisâtre  qui  entoure  l'abcès  à  sa 
périphérie  devient  plus  apparent  et  plus  gonflé,  la  teinte  jaunâtre  centrale 
diminue  d'intensité,  et  bientôt  survient  au  pourtour  de  la  cornée  un  empié- 
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tement  des  vaisseaux  conjonctivaux  qui  se  dirigent  vers  l'abcès,  et  qui  sont 
surtout  nombreux  dans  le  point  le  plus  voisin  de  celui-ci.  Ces  vaisseaux  ont 
pour  mission  d'apporter  à  la  région  de  la  cornée  où  siège  l'abcès,  les  maté- 
riaux nécessaires  à  la  réparation  de  son  tissu  et  de  provoquer  le  développe- 
ment de  nombreuses  cellules  endogènes,  pour  remplacer  les  cellules  primiti- 
vement détruites  par  la  suppuration.  Plus  celle  nutrition  supplémentaire 
sera  abondante  et  énergique  et  plus  le  degré  de  développement  auquel  par- 
viendront les  nouvelles  cellules  sera  complet,  et  moins  les  traces  que  l'affec- 
tion laissera  sur  la  cornée  seront  profondes.  Il  pourra  arriver  même,  surtout 
si  le  sujet  est  jeune,  robuste  et  vigoureux,  que  la  maladie  se  termine  sans 
laisser  de  traces  bien  apparentes  de  son  passage. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  favorablement,  et  souvent, 
surtout  après  l'onyx,  il  subsiste  une  cicatrice  profonde  et  indélébile  dont 
l'étendue  et  l'épaisseur  sont  proportionnelles  à  celles  de  l'épanchement  et 
qui  réduit  souvent  considérablement  la  vision  de  l'œil  qui  en  a  été  affecté. 

Parfois  la  vascularisation  persiste  en  partie,  après  que  la  cicatrisation  est 
terminée,  et  la  persistance  de  ces  vaisseaux  devient  fréquemment  le  point  de 
départ  de  nouvelles  poussées  inflammatoires.  Souvent  aussi,  lorsque  l'abcès 
a  été  suivi  de  perforation  complète  et  de  fistule  cornéenne,  la  rupture  de 
l'équilibre,  entre  la  pression  intra  et  extra-oculaire,  amène  l'abolition  de  la 
chambre  antérieure  et  la  propulsion  du  contenu  du  globe  oculaire  en  avant, 
et,  suivant  la  position  et  les  dimensions  de  la  perforation,  l'abcès  se  termine 
par  une  cicatrice  adhérente,  une  procidence  de  l'iris,  ou  un  staphylôme  irido- 
cornéen. 

D'autres  fois,  et  cette  terminaison  est  surtout  à  craindre  dans  la  forme  ato- 
.  nique,  l'abcès  se  transforme  rapidement  en  ulcère  plus  ou  moins  étendu,  qui 
à  son  tour  peut  amener  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  cornée, 
suivie  d'expulsion  du  cristallin,  et  du  développement  d'un  staphylôme  racé- 
meux.  Quelquefois  même  la  suppuration  gagne  les  parties  profondes  du  globe 
oculaire,  le  corps  vitré  et  le  tractus  uvéal  dans  son  entier  et  l'affection  se 
termine  par  la  panophthalmite. 

Nous  reviendrons,  du  reste,  plus  loin  sur  ces  différents  modes  de  terminai- 
son et  avec  plus  de  détails,  à  propos  des  ulcères  de  la  cornée. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  peut  voir  que  la  durée  de  la  ma- 
ladie peut  être  extrêmement  variable.  Mais,  en  général,  il  est  rare  qu'elle 
dure  moins  de  10  à  15  jours  et  dans  les  cas  les  plus  graves,  elle  peut  de- 
mander trois  semaines  à  un  mois  pour  parcourir  ses  différentes  périodes. 

Etiologie.  —  La  kératite  suppurative  de  forme  aiguë  s'observe  à  tous  les 
âges  de  la  vie,  et  surtout  sur  les  personnes  âgées  ou  sur  les  sujets  débiles. 

Il  est  souvent  fort  difficile  d'apprécier  la  cause  efficiente,  lorsque  la  ma- 
ladie n'est  pas  liée  à  une  des  conjonctivites  graves,  et  parfois  les  malades 
n'indiquent  d'autre  cause  de  leur  maladie  qu'un  refroidissement  brusque. 

Mais  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  kératite  suppurative  franche,  résulte 
incontestablement  de  trauinatismes  de  la  cornée. 

Parmi  ces  causes,  le  choc  d'une  branche  d'arbre  qui  cingle  l'œil,  ou  celui 
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d'un  éclat  de  bois,  un  fragment  de  fer  ou  de  pierre,  qui  atteignent  la  cornée 
obliquement,  sans  y  déterminer  de  plaie,  ou  en  ne  donnant  lieu  qu'à  une 
plaie  contuse,  un  coup  d'ongle  ou  d'aiguille,  tous  ces  traumatismes  ont  été 
observés. 

Mais  celui  qu'on  observe  le  plus  souvent,  pendant  la  moisson  surtout,  c'est 
l'action  d'un  épi  ou  d'un  fétu  de  céréales,  qui  frappe  obliquement  la  cornée. 

Enfin,  on  voit  souvent  survenir  l'abcès  inflammatoire  de  la  cornée,  sur 
d'anciennes  opacités,  suite  d'ulcères  ou  d'abcès  de  vieille  date.  Souvent 
même,  le  développement  de  cette  kératite  suppurative  est  d'un  heureux  effet 
sur  l'état  ultérieur  de  ces  cicatrices,  et  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  kératite  suppurative  indolente  se  rencontre,  le  plus  souvent,  sur  les 
enfants  au-dessous  de  huit  à  dix  ans,  ainsi  que  sur  les  individus  qui  par  une 
diathèse  générale  présentent  une  prédisposition  marquée  à  la  suppuration, 
comme,  par  exemple,  les  diabétiques  et  les  scrofuleux,  ainsi  qu'à  la  suite  de 
certaines  affections  exanthématiques,  telles  que  la  scarlatine  et  la  dothiénen- 
térie,  par  exemple. 

Diagnostic  différentiel.  —  Par  son  aspect,  par  sa  forme  et  par  sa  marche, 
la  kératite  suppurative  se  distingue  facilement  des  deux  formes  suivantes,  la 
kératite  nécrotique  et  la  kératite  névro-paralytique.  Il  nous  sera,  du  reste,  plus 
facile  d'indiquer  les  signes  distinctifs  en  question,  quand  les  caractères  ana- 
tomiques  de  ces  deux  dernières  espèces  de  kératites  nous  seront  connus. 
Nous  renvoyons  donc  la  description  de  ces  caractères  à  celle  de  ces  affec- 
tions de  la  cornée. 

Le  siège,  l'étendue,  la  marche  de  la  kératite  suppurative  la  distinguent 
facilement  des  kératites  ulcérante  et  diffuse,  et,  si  on  avait  des  doutes,  le 
mode  de  terminaison,  généralement  si  funeste  dans  la  première  et  presque 
toujours1  favorable  dans  les  deux  autres,  suffirait  à  les  distinguer. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  abcès  de  la  cornée  est  soumis  à  plusieurs 
circonstances  d'une  extrême  importance.  Les  abcès  qui  surviennent  pendant 
le  cours  d'une  des  trois  formes  de  conjonctivite  grave,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  sont  de  tous  les  plus  dangereux.  Viennent  ensuite  les  abcès  torpides, 
surtout  ceux  qui  ne  sont  que  la  manifestation  d'une  affection  générale.  D'autre 
part,  la  marche  lente  ou  rapide  que  prennent,  dès  leur  début,  les  phénomènes 
pyogéniques,  auxquels  la  cornée  est  en  butte,  doit  modifier  aussi  le  pronostic. 
Ceux  à  marche  lente  permettent  en  général  une  intervention  bien  plus  effi- 
cace; que  ceux  qui  dès  l'abord  présentent  une  grande  tendance  à  l'envahis- 
sement progressif  et  étendu  de  la  cornée. 

Enfin,  lorsque  survient  la  période  de  réparation,  le  pronostic  quoad  resti- 
lutionem  est  encore  soumis  à  la  présence  ou  non  de  complications,  telles  que 
l'adhérence  ou  la  hernie  de  l'iris,  ou  le  développement  d'un  staphylômf 
irido-cornéen.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Traitement.  — -Le  temps  n'est  pas  bien  éloigné  encore  où  la  méthode  anti- 
phlogislique,  dans  toute  sa  rigueur,  était  mise  en  usage  dans  le  traitement 
de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Les  émissions  sanguines  locales  ou  générales,  les  purgatifs,  les  antiplas- 
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tiques,  les  résolutifs,  les  révulsifs,  et  eu  général  tous  les  débilitants,  étaient 
employés  simultanément  ou  successivement.  Celte  habitude  était  tellement 
enracinée,  que  même  dans  les  traités  d'ophthalmologie  les  plus  récents,  on 
trouve  encore  des  traces  de  cette  déplorable  façon  d'agir.  Mais  il  est  vrai  de 
dire  qu'il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  l'anatomie  pathologique  et  surtout  la 
pathologie  cellulaire  ont  réalisé  les  progrès  considérables  qu'elles  ont  faits, 
depuis  les  travaux  de  Yirchow. 

En  nous  apprenant  le  mode  de  développement  des  phénomènes  inflamma- 
toires dans  la  cornée,  Fanatomie  pathologique  nous  a  tracé  la  route  à  suivre 
et  nous  a  donné  la  clef  du  traitement. 

Aujourd'hui  les  efforts  de  la  thérapeutique  doivent  tendre  à  la  régénération 
autant  que  possible  normale  des  éléments  de  la  cornée  détruits  par  le  pro- 
cessus pyogène.  Une  seule  voie  nous  est  ouverte  pour  cela,  celle  des  recon- 
stituants avec  proscription  absolue  des  débilitants. 

Pour  nous,  nous  rejetons  donc  complètement  toute  espèce  d'émission 
sanguine,  locale  ou  générale,  qu'elle  soit  faible  ou  abondante  :  faible,  elle  est 
insuffisante  au  point  de  vue  antiphlogistique,  est  bien  plutôt  propre  à  amener 
un  appel  de  sang  qu'une  déplétion;  forte,  elle  détermine  une  augmentation 
des  causes  morbifiques,  ou,  si  on  aime  mieux,  elle  augmente  l'anémie  géné- 
rale, la  dépression  des  forces  auxquelles,  en  général,  se  trouvent  déjà  soumis 
les  malades  atteints  d'abcès  de  la  cornée.  Quant  aux  autres  antiphlogistiques, 
nous  leur  accorderons  difficilement  une  action  locale  quelconque. 

Au  contraire,  en  suivant  la  marche  absolument  inverse,  en  favorisant  le 
développement  de  cellules  nouvelles,  destinées  à  remplacer  les  cellules  pri- 
mitives détruites  par  le  processus,  on  arrivera  bien  plus  sûrement  au  but. 

L'emploi  de  compresses  imbibées  d'une  infusion  aromatique  chaude  (35  à 
-40°)  principalement  l'infusion  de  feuilles  de  camomille  (de  Graefe)  la  décoc- 
tion d'althsea  officinale  à  laquelle  on  ajoute  l/40e-  de  son  poids  d'extrait  de 
jusquiame  (Warlomonl),  sont  d'excellents  moyens  pour  favoriser  la  genèse  des 
cellules  endogènes  ainsi  que  le  développement  de  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation; elles  doivent  donc  être  placées  au  premier  rang.  Elles  ont  en  outre 
le  grand  avantage  de  limiter  l'extension  du  mal  et  de  favoriser  l'élimination 
des  produits  mortifiés,  ainsi  que  le  font  les  émollients,  sur  le  tissu  conjonctif 
en  général.  On  emploie  ces  compresses  d'une  façon  continue  et  on  les  cesse 
toutes  les  deux  heures  pendant  vingt  ou  trente  minutes. 
•  En  même  temps,  la  maladie  s'accompagnant  presque  toujours  d'hypérémie 
de  l'iris  et  d'exagération  relative  de  la  tension  interne  du  globe,  circonstances 
qui  entravent  toujours  plus  ou  moins  le  libre  fonctionnement  du  système  vas- 
culaire  de  l'œil,  il  convient  de  faire  ici  de  fréquentes  instillations  du  collyre 
d'atropine.  Une  goutte  en  sera. instillée  toutes  les  heures  au  moins.  Dès  que 
les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  apparaîtront  en  nombre  un  peu  considé- 
rable sur  la  cornée  et  atteindront  les  bords  de  l'abcès  ou  de  la  perte  de  sub- 
stance qui  en  a  été  la  conséquence,  on  modérera  l'emploi  des  agents  exci- 
tants et  les  compresses  chaudes  ne  seront  plus  appliquées  que  toutes 
les  demi-heures   ou  tous  les    quarts  d'heure,  pendant  un  temps   que  les 
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phénomènes  observés  du  côté  de  la  cornée  contribueront  à  faire  varier, 
Maîgré  ce  traitement,  les  phénomènes  morbides  peuvent  néanmoins  ne 
pas  marcher  vers  la  résolution  avec  une  rapidité  suffisante,  et  l'abcès  peut 
continuer  à  s'étendre.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'un  parti  à  prendre,  celui 
d'évacuer  l'abcès  par  une  ponction  ou  paracentèse  de  la  cornée.  Cette  petite 
opération  aura  pour  double  avantage  de  laisser  le  chirurgien  libre  d'évacuer 
le  pus  par  le  point  qu'il  jugera  le  plus  favorable,  et  de  faire  cesser  instanta- 
nément l'exagération  de  la  tension  intrâ- oculaire.  Nous  conseillerons,  en 
général,  de  suivre  ici  le  précepte  de  Weber  (de  Darmstadt),  c'est-à-dire  à& 
pratiquer  l'ouverture  de  l'abcès  par  sa  partie  la  plus  déclive,  et  de  faire  che- 
miner la  lance  de  l'instrument  vers  le  point  le  plus  haut  possible,  à  travers  le 
foyer  purulent.  On  se  servira  pour  cela  avec  avantage  de  l'aiguille  à  para- 
centèse de  Desmarres  père,  excellent  petit  instrument,  qui  a  le  grand  avan- 
tage de  ne  pouvoir  pénétrer  qu'à  une  certaine  profondeur,  grâce  à  deux 
petits  épaulements  que  présente  le  talon  de  l'instrument.  On  choisira  l'aiguille 
de  préférence  un  peu  longue  et  large.  On  fait  pénétrer  cette  aiguille  de  bas  en 
haut,  et  un  peu  obliquement.  Dès  que  la  pointe  de  l'instrument  a  franchi  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  ce  dont  on  est  averti  par  la  sensation  de  ré- 
sistance vaincue,  on  abaisse  rapidement  le  manche  de  l'instrument  pour  ea 
relever  la  pointe,  de  façon  à  éviter  de  léser  la  capsule  du  cristallin.  Le  re- 
trait de  l'instrument  devra  se  faire  lentement,  de  façon  à  éviter  l'émission» 
d'un  jet  d'humeur  aqueuse,  de  telle  sorte  que  celle-ci,  s'écoulant  goutte  à 
goutte,  détergera  le  foyer  purulent  et  entraînera  l'hypopyon,  s'il  s'en  est  déjà 
formé  un.  Quelques  gouttes  d'atropine  seront  instillées  et  un  bandage  2on~ 
tenlif  appliqué  sur  l'œil. 

Au  bout  de  six  à  huit  heures,  on  évacuera  de  nouveau  la  chambre  anté- 
rieure, en  exerçant  une  légère  pression  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  à 
l'aide  d'un  petit  stylet  boutonné  fixé  à  l'autre  extrémité  du  manche  de  l'ai- 
guille. On  répétera  cette  manœuvre  aussi  souvent  que  possible,  jusqu'à  l'éta- 
blissement d'une  fistule.  Plus  longtemps  celte  dernière  persistera  et  plus  la 
terminaison  sera  heureuse.  En  effet,  tout  le  temps  où  la  fistule  existe,  il  y  a 
écoulement  de  V humeur  aqueuse  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation,  par- 
tant lavage  continu  du  foyer  de  l'abcès  et  impossibilite.de  stagnation  du 
liquide  à  son  intérieur.  Lorsque  l'hypopyon  remonte  à  quelques  jours,  il  se 
peut  que  les  parties  liquides  en  aient  déjà  disparu,  et  qu'il  soit  devenu  con- 
cret, c'est-à-dire  fibrineux.  11  faut  alors,  au  moyen  d'une  petite  pince  péné- 
trer avec  précaution  dans  la  chambre  antérieure,  saisir  le  coagulum  et  l'ex- 
traire en  entier. 

Si  l'abcès  déjà  ancien,  se  termine  par  une  perforation  spontanée,  deux 
cas  peuvent  se  présenter.  Ou  bien  la  perforation  s'est  faite  près  du  centre  de 
la  cornée;  ou  bien,  au  contraire,  elle  s'est  faite  vers  le  bord  de  celle  mem- 
brane. Dans  le  premier  cas,  il  pourra  arriver  que  le  bord  pupillaire  tienne 
au  contact  avec  la  perforation,  ce  qui  peut  avoir  pour  moindre  inconvénient 
de  devenir  la  cause  d'un  enclavement  de  celui-ci  et  d'une  synéchie  antérieure 
(fig.  00)  ;  dans  le  second  cas,  il  se  fera  une  procidence  de  l'iris  si  la  perte  de 


MALADIES    DE    LA    SCLÉROTIQUE    ET    DE   LA    CORNÉE. 


253 


substance  a  des  dimensions  un  peu  notables  (fig.  Gl)  ou  l'iris  s'accolera  sim- 
plement par  sa  surlace,  au  pourtour  de  la  perforation,  si  celle-ci  n'a  que  peu 
d'étendue.  On  le  voit  donc,  la  conduite  à  tenir,  pour  éviter  ces  accidents,  doit 
différer  du  tout  au  tout.  Comme  il  s'agit  d'empêcber  l'iris  de  s'enclaver,  les 
instillations  d'atropine,  en  dilatant  la  pupille  conviendront  dans  le  premier 


Fiff.   60. 


Fig.  6t. 


cas  et  devront  être  répétées  coup  sur  coup.  Dans  le  second,  au  contraire, 
c'est  aux  instillations  d'un  collyre  au  sulfate  neutre  d'ésérine  (1/200)  qu'on 
devra  avoir  recours,  car  cet  agent,  en  faisant  contracter  la  pupille  empêchera 
son  adhérence  aux  bords  de  la  perte  de  la  substance. 

Si,  malgré  cela,  une  procidence  de  l'iris  vient  à  se  former,  ou  qu'il  y  ait 
simple  contact  entre  l'iris  et  la  fistule,  on  doit  immédiatement  chercher  à 
saisir  l'iris,  à  l'attirer  au  dehors  et  à  l'exciser  aussi  largement  que  possible, 
afin  d'éviter  son  enclavement,  accident  des  plus  fâcheux  pour  l'avenir,  et  sur 
lequel  nous  reviendrons  à  propos  du  glaucome  consécutif.  Souvent  une  fausse 
membrane  se  forme  au-devant  de  la  procidence  ou  dans  le  champ  de  la  per- 
foration. Il  faut  à  tout  prix  enlever  cette  fausse  membrane  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  reproduction.  La  laisser  serait  le  moyen  d'avoir  à  coup  sûr  plus  tard, 
soit  un  volumineux  slaphylôme.,  soit  un  large  leucôme  adhérent.  Au  contraire, 
l'enlèvement  de  la  fausse  membrane  permet  la  libre  reproduction  du  tissu 
sain.  Si  la  procidence  indienne  devient  fortement  saillante,  on  retirera  de 
grands  avantages  de  son  abrasion. 

Contre  les  douleurs  ciliaires  et  la  photophobie,  les  onctions  d'extrait  de 
belladone,  la  teinture  d'iode  morphinée,  les  injections  hypodermiques  d'acé- 
tate de  morphine  à  la  région  temporale,  sont  d'un  puissant  secours. 

Si  les  douleurs  sont  assez  intenses  pour  causer  de  l'insomnie,  le  médecin 
trouvera  clans  l'hydrate  de  chloral  un  puissant  auxiliaire,  qui  procurera  in- 
failliblement quelques  heures  de  sommeil  réparateur  au  malade.  On  l'admi- 
nistrera à  la  dose  de  1  à  4  grammes,  en  en  faisant  prendre  un  gramme  toutes 
les  cinq  minutes,  en  potion  ou  en  lavement,  si  le  médicament  provoquait 
des  vomissements.  Mais  la  forme  sous  laquelle  les  malades  préfèrent  ce  pré- 
cieux médicament  est  sans  contredit  le  sirop.  Nous  reviendrons  plus  loin,  à 
propos  des  ulcères  de  la  cornée,  sur  le  traitement  des  pertes  de  substance 
de  cette  membrane  et  sur  leurs  conséquences.  Quant  au  traitement  des  lésions 
consécutives,  nous  renvoyons  à  leur  égard  à  l'article  sur  les  taches  et  opaci- 
tés de  la  cornée. 
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B.  —  Kératite  nécrotique. 

Synonymie.  —  Kératite  ulcéreuse;  ulcères  de  la  cornée;  ulcus  corneœ  serpens  (Sœmisch)  - 
kératite  à  hypopyon  (Roser)  ;  abcès  de  la  cornée  (Arltj. 

De  même  que  la  kératite  suppurative,  la  kératite  nécrolique  peut  se  pré- 
senter sous  la  forme  inflammatoire  ou  sous  la  forme  torpide.  Mais,  malgré 
ce  point  de  rapprochement,  ces  deux  maladies  diffèrent  par  un  point  essentiel. 
Tandis  que,  dans  la  kératite  suppurative,  le  produit  morbide  a  en  général 
une  tendance  à  se  colliger,  à  se  réunir  en  foyer,  et  que  les  lames  antérieures 
de  la  cornée  restent  souvent  intactes,  ici  la  production  du  pus  n'est  qu'un 
phénomène  secondaire,  le  fait  principal  étant  la  mortification  et  l'élimination 
du  tissu  où  siège  l'altération,  de  façon  à  déterminer  une  perle  de  substance 
plus  ou  moins  étendue. 

Les  ulcères  de  la  cornée  sont  extrêmement  fréquents  et  sont  souvent  pri- 
mitifs, c'est-à-dire  qu'ils  surviennent  d'emblée,  sans  avoir  été  précédés  du 
développement  d'un  abcès.  Il  peut  arriver  cependant,  et  nous  avons  déjà  si- 
gnalé ce  fait,  qu'un  abcès  ou  un  onyx  se  transforme  en  ulcère,  mais  encore 
faut-il  pour  cela  des  conditions  particulières. 

Symptômes  objectifs.  — La  forme  inflammatoire  débute  en  général  par  une 
hypérémie  très-vive  de  la  conjonctive,  presque  toujours  accompagnée  d'un 
chémosis  plus  ou  moins  violent,  surtout,  comme  il  arrive  fréquemment,  si 
l'altération  dont  la  cornée  est  le  siège  succède  à  l'une  des  formes  de  con- 
jonctivite grave,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (Conjonctivite  purulente, 
conjonctivite  diphthérique).  Un  écoulement  intense  de  larmes  se  montre  en 
même  temps  et  s'accompagne  d'une  sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins 
abondante. 

Si  on  examine  avec  soin  la  cornée,  et  surtout  à  l'aide  de  l'éclairage  latéral, 
on  reconnaît  qu'une  certaine  partie  de  la  surface  de  cette  membrane  est  de- 
venue mate  ,  grisâtre  ou  jaunâtre;  en  même  temps  la  partie  où  siège  l'opa- 
cité a  perdu  son  poli  et  son  brillant;  elle  présente  un  aspect  rugueux  et,  dans 
une  plus  ou  moins  grande  partie  de  son  étendue,  la  couche  épilhéliale  fait 
défaut. 

Cette  perle  de  substance  ne  reste  pas  bornée  à  l'épithélium,  mais  s'étend 
bientôt  plus  ou  moins  profondément  aux  couches  antérieures  de  la  cornée. 
La  teinte  jaunâtre  ou  grisâtre  est  surtout  accentuée  vers  les  bords  de  la  perte 
de  substance,  qui  sont  en  même  temps  légèrement  gonflés  et  soulevés  au- 
dessus  des  parties  saines  voisines.  Autour  des  bords  de  l'ulcère  règne  un 
cercle  grisâtre  diffus  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin  clans  le  tissu  sain  am- 
biant, constituant  une  zone  analogue  à  celle  que  nous  avons  signalée  à  la. 
circonférence  des  abcès  cornéens,  et  qui  établit  la  transition  entre  les  parties 
saines  et  les  parties  malades.  Tous  les  points  de  la  cornée  peuvent  ainsi  être 
primitivement  le  siège  d'un  ulcère  et  les  dimensions  de  celui-ci  peuvent  éga- 
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lement  varier  à  l'infini,  depuis  1  ou  2  millim.  de  diamètre  jusqu'à  occuper 
toute  ou  presque  toute  la  cornée. 

Petit  à  petit  la  maladie  s'étend  aux  parties  voisines  et  gagne  aussi  bien  en 
surface  qu'en  profondeur.  Bien  qu'en  général,  même  lorsque  l'ulcère  est 
large,  la  perte  de  substance  ne  dépasse  pas  les  couches  antérieures  de  la  cor- 
née, il  peut  cependant  arriver  qu'un  ulcère,  même  de  petite  dimension,  s'é- 
tende en  profondeur  et  que  son  fond  atteigne  le  voisinage  de  la  membrane 
de  Descemet.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'ulcère  s'étend  dans  toutes  les  direc- 
tions, sa  teinte  grisâtre  primitive  s'accentue  davantage 'et  devient  d'un  blanc 
ou  d'un  jaune  plus  franc.  Lorsque  l'ulcère  siège  vers  le  centre  de  la  cornée, 
il  est  généralement  de  forme  arrondie  ou  ovalaire  et  ses  contours  sont  angu- 
leux, irréguliers  ou  déchiquetés.  S'il  siège,  au  contraire,  vers  la  périphérie  de 
la  membrane  et  qu'il  soit  un  peu  étendu,  on  le  voit  fréquemment  revêtir  les 
formes  les  plus  bizarres,  telles  que  celles  d'un  croissant  ou  d'une  demi-lune 
(ulcères  en  cordon,  ulcères  en  coup  d'ongle). 

Presque  toujours,  surtout  pendant  la  période  envahissante  du  processus 
ulcératif,  les  bords  de  la  perte  de  substance  sont  escarpés,  taillés  à  pic,  ra- 
boteux, déchiquetés  et  surplombent  souvent  le  fond  de  l'ulcère.  Le  fond  de 
la  perte  de  substance,  généralement  concave  et  lisse,  est  parfois  rugueux  et 
pourvu  d'aspérités. 

Souvent  même,  lorsque  l'ulcère  est  un  peu  étendu  et  profond  et  qu'il  at- 
teint la  voisinage  de  la  membrane  de  Descemet,  la  pression  intra-oculaire  en 
pousse  le  fond  en  avant  et  lui  donne  une  forme  convexe  qui  le  place  sur  un 
plan  antérieur  à  celui  des  bords.  D'autres  fois  encore,  le  fond  de  l'ulcère  est 
occupé  par  une  matière  opaque,  grisâtre  ou  jaunâtre,  gélatineuse,  qui  lui 
donne  un  aspect  lardacé  ou  pullacé. 

Ces  ulcères  inflammatoires  s'étendent,  en  général,  plus  volontiers  en  pro- 
fondeur qu'en  surface,  aussi  n'est-il  pas  rare  de  les  voir  se  compliquer  d'une 
perforation  de  la  cornée.  Examinés  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie, 
les  bords  de  l'ulcère  se  sont  aplatis  et  se  sont  recouverts  d'une  couche  épi- 
théliale  qui  tend  à  envahir  toute  la  perte  de  substance.  Le  fond  de  celle-ci 
passe  insensiblement,  et  sous  un  angle  très-obtus,  dans  les  parties  ambiantes. 
L'ulcère  tout  entier  a  une  forme  analogue  à  une  cupule. 

D'autres  fois  enfin,  par  suite  de  l'élimination  rapide  de  la  matière  puru- 
lente, on  n'observe  aucun  trouble  dans  le  domaine  de  l'ulcère,  et  celui-ci  se 
montre  sous  l'aspect  d'une  perte  de  substance  absolument  transparente,  et 
ce  n'est  pour  ainsi  dire  qu'en  examinant  la  cornée  obliquement  qu'on  arrive 
à  en  reconnaître  la  présence.  Ces  ulcères  ont  reçu  le  nom  d'ulcères  en  fa- 
cettes ou  d'ulcères  par  abrasion,  parce  qu'il  semble,  en  effet,  qu'on  ait  enlevé 
à  la  surface  de  la  cornée  une  petite  lame  de  sa  substance  à  l'aide  d'un  instru- 
ment tranchant. 

A  partir  du  moment  où  l'épithélium  recommence  à  tapisser  de  nouveau  la 
partie  de  la  cornée  où  siège  l'ulcère,  la  période  de  réparation  commence  et 
dès  que  toute  l'étendue  de  la  perte  de  substance  en  est  pourvue,  celle-ci 
s'aplatit,  son  fond  s'élève  progressivement  au  même  niveau  que  les  bords  et, 
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petit  à  petit  la  cornée  reprend  sa  forme  primitive.  Ces  symptômes,  tels 
que  nous  venons  de  les  décrire,  appartiennent  à  la  forme  inflammatoire;  ils 
sont  généralement  assez  rapides  dans  leur  évolution  successive.  Dans  la 
forme  indolente,  outre  l'absence  plus  ou  moins  complète  d'hypérémie  conjonc- 
tivale,  de  chémosis  et  de  larmoiement,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est, 
comme  dans  la  kératite  suppurative  asthénique,  l'absence  presque  complète 
du  cercle  d'infiltration  périphérique  au  pourtour  de  la  perte  de  substance 
dans  le  tissu  sain  de  la  cornée.  L'ulcère  tranche  finalement,  par  son  aspect 
gris-jaunâtre,  pultacé,  sur  les  parties  voisines,  qui  ne  présentent  pour  ainsi 
dire  pas  de  changement  et  sont  restées  transparentes. 

Dans  le  centre  de  la  cornée,  ou  à  son  voisinage,  existe  un  trouble  arrondi 
et  grisâtre  accompagné  d'une  perle  de  substance  superficielle  siégeant  dans 
l'épithélium  et  présentant  à  son  centre  un  ulcère  aplati,  à  fond  jaunâtre  ou 
grisâtre  d'apparence  pultacée.  La  matière  pultacée,  qui  est  le  vestige  de 
l'épanchement  primitif  qui  a  précédé  le  développement  de  l'ulcère,  étant 
éliminée  de  bonne  heure,  on  n'observe,  en  général,  l'ulcère  qu'alors  qu'il  a 
déjà  acquis  un  notable  degré  de  développement.  A  l'éclairage  latéral  ou  à  la 
loupe,  on  voit  une  série  de  stries  radiées  qui  partent  des  bords  de  l'ulcère 
dans  différentes  directions  pour  se  perdre  dans  un  cercle  grisâtre  peu  ac- 
cusé, qui  occupe  la  périphérie  de  la  cornée  à  quelque  distance  de  son 
bord.  Ce  cercle  est  fin,  n'est  pas  complètement  continu;  il  semble  résulter 
de  la  juxtaposition  de  petits  dépôts  qui  se  trouveraient  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  D'autres  fois,  au  lieu  d'un  cercle,  on  n'observe  qu'un  croissant, 
situé  au-dessous  de  l'ulcère.  Entre  le  bord  supérieur  de  celui-ci  et  ce  cercle 
ou  ce  croissant,  se  voient  une  infinité  de  petits  points,  d'autant  plus  serrés  les 
uns  contre  les  autres  qu'on  se  rapproche  davantage  des  limites  de  la  cornée. 

Les  bords  de  l'ulcère  sont  gonflés,  infiltrés,  décollés  ou  dentelés  et  présen- 
tent une  coloration  d'un  gris-blanchâtre.  Le  fond  est  inégal,  recouvert  de 
petits  débris  de  tissu  nécrosé  flottant  au  milieu  d'une  masse  demi-liquide. 
Au  voisinage  de  la  partie  des  bords  de  l'ulcère,  qui  est  colorée  en  gris-blan- 
châtre, on  aperçoit  de  petits  lambeaux  de  tissu  en  voie  d'élimination,  qui 
donnent  à  celte  partie  de  l'ulcère  un  aspect  déchiqueté  ou  dentelé  très-ca- 
ractérisque,  comme  si  le  bord  en  était  décollé. 

Ces  ulcères  ont  bien  plus  de  tendance  à  s'étendre  en  surface  qu'à  gagner 
en  profondeur.  Le  processus  s'avance  lentement  à  travers  le  tissu  sain  de  la 
cornée,  mais  pas  clans  toutes  les  directions;  c'est  surtout  vers  le  point  où 
s'observe  la  disposition  déchiquetée  des  bords,  dont  nous  avons  parlé  tout  à 
l'heure,  que  la  marche  envahissante  de  l'ulcère  s'accuse  le  plus  nettement. 
En  même  temps,  on  peut  remarquer  dans  ce  même  point  une  légère  tendance 
de  l'ulcère  à  gagner  en  profondeur.  Des  parties  de  plus  en  plus  notables  de 
tissu  s'éliminent  ainsi  petit  à  petit,  l'ulcère  envahit  bientôt  toute  la  cornée, 
son  fond  devient  purulent,  s'amincit,  proémine  en  avant,  de  telle  sorte 
que  le  danger  de  complications  funestes  menace  de  plus  en  plus  l'œil  at- 
teint. C'est  à  cette  variété  de  kératite  ulcéreuse  que  de  Grœfe  a  donné  le 
nom  de  kératite  centrale  phagédénique  et  c'est  elle  aussi  que  Sœmisch  a  ré- 
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cemment  baptisée  du  nom  d'ulcère  serpiglneux  ou  ulcère  rampant  (ulcus 
serpens),  excellente  dénomination,  car  elle  indique  immédiatement  le  carac- 
tère principal  de  la  maladie. 

Dans  quelques  cas,  le  processus  s'accompagne  de  la  production  d'une 
quantité  de  matière  puriforme  ou  de  pus  véritable,  tellement  considérable, 
que  dans  le  point  où  les  bords  de  l'ulcère  sont  décollés,  ces  produits  de  nou- 
velle formation  semblent  fuser  entre  les  lames  de  la  cornée,  les  écarter  et 
se  réunir  vers  la  partie  inférieure,  de  sorte  que  dans  ce  point  l'altération 
prend  l'aspect  d'une  demi-lune  qui  s'étend  jusqu'aux  limites  de  la  cornée. 

D'autrefois,  et  surtout  si  l'ulcère  s'est  en  même  temps  étendu  un  peu  en 
profondeur,  on  voit  une  ou  plusieurs  stries  jaunâtres  qui,  du  segment  infé- 
rieur de  l'ulcère,  semblent  s'insinuer  entre  les  couches  les  plus  profondes  du 
tissu  propre  de  la  cornée  et  la  membrane  de  Descemet,  pour  aboutir,  en  la 
refoulant  en  arrière  et  en  la  déchirant,  à  un  amas  de  pus  qui  occupe  la 
partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  sous  forme  d'un  hypopyon.  Rosér, 
qui  a  bien  étudié  cette  variété  particulière  d'ulcères  atoniques,  les  a  décrits  à 
cause  de  cela  sous  le  nom  de  kératite  à  hypopyon  (hypopyum  keratitis).  Sou- 
vent cet  hypopyon  est  si  considérable  que  son  niveau  supérieur  atteint  le  point 
d'où  il  est  parti,  c'est-à-dire  le  bord  inférieur  de  l'ulcère,  ou  le  dépasse  même. 
En  même  temps  que  ces  phénomènes  évoluent  du  côté  de  la  cornée,  il 
s'en  manifeste  d'autres  du  côté  de  la  chambre  antérieure.  L'humeur  aqueuse 
se  trouble,  l'iris  se  décolore  et  se  gonfle,  la  pupille  devient  paresseuse,  se 
contracte,  résiste  à  l'action  de  l'atropine,  perd  sa  teinte  noire,  et  bientôt 
surviennent  des  synéchies-  postérieures.  Si  la  maladie  s'arrête  dans  sa 
marcbe  envahissante,  on  voit  les  bords  de  l'ulcère  s'aplatir  et  redevenir 
adhérents;  leur  coloration  prend  une  teinte  d'un  gris  plus  franc;  l'épithé- 
lium  de  la  cornée  les  recouvre  bientôt,  en  même  temps  que,  dans  les  parties 
voisines,  un  limbe  d'infiltration  diffuse  et  grisâtre  annonce  l'arrêt  du  pro- 
cessus. 

Malheureusement  cette  terminaison  favorable  est  la  plus  rare.  Presque 
toujours  les  différentes  couches  de  la  cornée  se  sphacèlent  et  s'éliminent  suc- 
cessivement et  la  maladie  se  termine  par  la  destruction  et  la  perforation  plus 
ou  moins  étendue  de  cette  membrane. 

Symptômes  subjectifs.  —  La  forme  inflammatoire  débute  en  général  par 
des  symptômes  subjectifs  extrêmement  violents.  Des  douleurs  occupant  toute 
la  région  péri-orbitaire  et  clans  quelques  cas  même,  toute  la  moitié  correspon- 
dante de  la  tête,  tourmentent  les  malades,  surtout  la  nuit  et  les  empêchent 
de  prendre  aucun  repos.  En  même  temps  une  photophobie  plus  marquée 
arrache  des  cris  au  malade  à  la  moindre  tentative  faite  dans  le  but  d'écarter 
les  paupières.  En  outre,  l'altération  dont  la  cornée  est  le  siège  détermine  un 
trouble  de  la  vue  plus  ou  moins  accentué,  mais  qui  est  relégué,  dans  celte 
forme,  au  second  plan,  à  cause  de  l'occlusion  des  paupières,  allant  parfois 
jusqu'au  blépharospasme,  que  provoque  la  photophobie. 

Lorsque  la  maladie  s'arrête,  ou  lorsque  la  perforation  de  la  cornée  survient, 
ces  deux  terminaisons  s'annoncent  en  général  par  une  diminution  des  symp- 
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tomes  subjectifs.  Les  douleurs  s'apaisent,  la  photophobie  diminue,  les  pau- 
pières deviennent  plus  souples  et  se  laissent  plus  facilement  écarter,  et  petit 
à  petit  tous  ces  symptômes  s'atténuent  de  plus  en  plus  jusqu'à  disparaître 
complètement.  Seul  le  trouble  de  la  vue  persiste  le  dernier,  et  souvent  même 
pour  toujours,  la  maladie  ayant  laissé  dans  la  cornée  des  traces  plus  ou 
moins  accusées  et  toujours  indélébiles  de  son  passage. 

Dans  la  forme  indolente,  au  contraire,  le  malade  n'est  souvent  averti  de 
son  affection  que  parle  trouble  de  la  vue,  presque  toujours  assez  intense,  qui 
résulte  du  développement  de  la  maladie  dans  les  parties  centrales  de  la  cor- 
née. Parfois,  pourtant,  quelques  douleurs  se  montrent,  mais  toujours  avec  le 
caractère  intermittent.  La  photophobie  est  presque  toujours  très-modérée,  ou 
même  nulle,  et  ces  deux  symptômes  n'atteignent  un  certain  degré,  que  lors- 
que surviennent  du  côté  de  la  conjonctive  des  phénomènes  inflammatoires 
qui  indiquent  que  la  maladie  entre  dans  la  période  de  réparation. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Par  des  lésions  directes  sur  la 
cornée  de  certains  animaux,  faites  d'abord,  dans  un  but  expérimental,  par 
Conheim,  et  répétées  après  lui,  à  un  point  de  vue  plus  spécial,  par  Bokowa 
et  Stromeyer,  on  a  pu  se  convaincre  qu'il  se  produit  d'abord  au  voisinage 
du  point  lésé,  une  imbibition  des  couches  superficielles  de  la  cornée,  qui 
précède  l'ulcération.  Bientôt  survient,  du  bord  de  la  cornée,  une  immigration 
de  nombreux  globulins  accompagnée  de  la  formation  d'une  légère  con- 
crétion fibrineuse,  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée,  au  voisinage  du  point 
lésé  (Bokowa). 

Bientôt  après  se  montre,  au  pourtour  de  la  cornée,  une  auréole  radiée  ou 
striée,  que  l'éclairage  latéral  suffit  à  indiquer  comme  occupant  l'épaisseur 
de  la  cornée.  Peu  après  se  produisent  un  cercle  périphérique  pâle  et  des 
dépôts  ponctués  qui  relient  le  bord  inférieur  de  l'ulcère  à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée,  et  on  peut  s'assurer,  par  le  même  moyen  encore,  que  ces  der- 
nières altérations  siègent  à  la  partie  postérieure  de  la  cornée  (Bokowa). 

Petit  à  petit  l'auréole  périphérique  se  transforme  en  un  limbe  d'infiltration 
plus  opaque  qui  affecte  une  forme  en  croissant  et  occupe  la  partie  inférieure 
de  la  cornée,  tandis  qu'à  la  partie  supérieure,  il  existe  entre  le  centre  de  la 
cornée  et  le  limbe  conjonctival  une  zone  assez  large  presque  complètement 
transparente. 

L'examen  microscopique  montre,  sur  des  coupes  perpendiculaires  ou 
parallèles  à  la  surface  de  la  cornée,  une  infiltration  purulente  diffuse  assez 
étendue,  dont  la  plus  grande  épaisseur  siège  dans  le  point  lésé  et  vers  le  bord 
inférieur.  Sur  des  coupes  perpendiculaires,  la  cornée  paraît  gonflée  et  pré- 
sente une  infiltration  purulente,  surtout  manifeste  dans  les  couches  anté- 
rieures (Stromeyer). 

Cette  infiltration  est  due  à  une  immigration  de  corpuscules  de  pus  qui,  du 
bord  de  la  cornée  se  dirigent  vers  le  voisinage  de  l'ulcère,  à  travers  les 
espaces  interlamellaires.  Jamais  on  ne  trouve  de  dépôts  ou  d'agglomération 
de  globules  en  quantité  suffisante  entre  les  lamelles  pour  pouvoir  simuler  un 
hypopyon.  Mais,  en  revanche,  un  bon  nombre  de  corpuscules  de  pus  ne 
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tardent  pas  à  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  Si  l'examen  est  fait  à  l'état 
frais,  on  ne  parvient  que  très-difficilement  à  reconnaître  les  corpuscules  fixes 
de  la  cornée. 

Dans  le  domaine  de  l'ulcère  lui-même  se  remarquent  des  débris  de  tissu 
fibrillaire  sphacélé,  de  nombreux  globules  de  pus,  des  gouttelettes  graisseuses 
et  des  nucléoles  libres. 

Souvent  vingt-quatre  lieures  après  la  lésion  qu'a  subie  la  cornée,  les  cor- 
puscules fixes,  toujours  difficiles  à  voir,  sont  remplis,  au  voisinage  du  point 
lésé  de  petites  masses  arrondies  et  transparentes,  et  parfois,  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  la  cornée  estcomplétement  trouble  et  la  chambre  anté- 
rieure est  occupée  par  un  hypopyon.  Mais,  pour  que  ces  altérations  soient 
aussi  rapides,  il  faut  qu'à  la  lésion  se  soit  jointe  l'action  d'une  matière 
septique.  Après  macération  dans  la  liqueur  de  Millier,  pendant  deux  à  trois 
jours  et  par  un  séjour  ultérieur  de  même  durée  dans  l'alcool  absolu,  les 
pièces  permettent  de  reconnaître  les  mêmes  phénomènes  qu'à  l'état  frais; 
mais  les  corpuscules  fixes  sont  maintenant  très-apparents  et  ne  présentent 
aucune  modification.  Les  corpuscules  de  pus,  pour  pénétrer  dans  la  cornée, 
semblent  suivre  les  espaces  lymphatiques  qui  entourent  les  nerfs  (Stromeyer). 

Les  globules  de  pus,  avons-nous  dit,  sont  surtout  accumulés  au  voisi- 
nage de  l'ulcère.  Là  ils  occupent  des  espaces  qui  se  croisent  à  angle  droit, 
depuis  la  face  antérieure  de  la  cornée,  jusqu'à  sa  face  postérieure  et  dans 
toute  son  épaisseur.  Lorsque,  en  outre,  la  lésion  a  été  faite  par  le  crayon  de 
nitrate  d'argent,  on  trouve  dans  les  corpuscules  de  pus  renfermés  clans  les 
parties  qui  occupent  le  voisinage  de  l'ulcère  des  traces  du  sel  d'argent  réduit, 
ainsi  que  dans  le  coagulum  fibrineux  qui  est  à  la  face  postérieure  de  la 
cornée  et  particulièrement  dans  le  point  correspondant  à  l'ulcère.  Ces  traces 
d'argent  n'ont  pu  y  pénétrer  que  par  migration  directe  à  travers  les  couches 
de  la  cornée,  puisqu'il  n'y  avait  eu  que  la  partie  antérieure  de  la  cornée 
d'irritée,  et  que  dans  les  couches  de  la  cornée  plus  éloignée  de  celle  où 
siège  l'ulcère,  on  ne  trouve  pas  de  traces  d'argent  (Bokowa).  Sur  les  bords 
de  l'ulcère  eux-mêmes  se  voit  une  augmentation  de  volume  de  la  masse 
interfibrillaire. 

Mais  pendant  que  ces  altérations  surviennent  dans  la  cornée  elle-même, 
il  s'en  montre  d'autres  tout  aussi  intéressantes  vers  la  chambre  antérieure. 
La  concrétion  que  nous  avons  vue  se  former,  dès  les  premières  heures,  à  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  dans  le  point  correspondant  au  point  lésé, 
augmente  rapidement  et  tapisse  toute  la  face  postérieure.  Des  corpuscules  de 
pus  apparaissent  au  milieu  d'elle,  et  s'agglomèrent  particulièrement  dans  le 
point  correspondant  au  point  où  siège  l'ulcère.  Un  peu  plus  tard,  ils  recou- 
vrent toute  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  s'accumulent  enfin  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  vers  le  bord  inférieur  de  la  cornée  (Bokowa). 

Un  fait  particulièrement  intéressant,  c'est  que  les  couches  qui  avoisincnt  la 
membrane  de  Descemet  sont  presque  dépourvues  de  corpuscules  de  pus  et  que 
la  membrane  de  Descemet  elle-même  ne  présente  jamais  d'altération  de  sa 
continuité  et  reste  absolument  intacte  (Bokowa,  Stromeyer). 
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De  même  les  épithéliums,  celui  de  la  face  antérieure  aussi  bien  que 
l'endolhélium  de  la  chambre  antérieure,  restent  également  intacts,  sauf  au 
niveau  du  point  lésé  où  l'antérieur  est  toujours  détruit  et  le  postérieur  quel- 
quefois altéré  (Bokowa,  Strotneyer). 

On  voit  qu'ainsi  se  trouve  réfutée  l'opinion  qui  voudrait  que  le  pus  se  frayât 
un  passage  en  décollant  les  lames  du  tissu  cornéen  et  en  rompant  la  mem- 
brane de  Descemet,  et  y  creusât  un  trajet  fistuleux  pour  atteindre  la 
chambre  antérieure  et  donner  naissance  à  l'hypopyon  (Roser.  Weber).  Un 
semblable  cheminement  du  pus  ne  serait  du  reste  possible  qu'à  la  condition 
que  celui-ci  fusât  en/re  les  couches  postérieures  de  la  cornée  et  la  membrane 
de  Descemet,  qui  n'y  adhère  que  faiblement  (Schiweigger)  ;  mais  nous  venons 
de  voir  que  ce  sont  précisément  ces  parties  qui  renferment  le  moins  de 
globules  de  pus. 

On  le  voit  donc,  de  tout  ceci  résulte  que,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  ne 
pas  dire  dans  tous,  le  pus  n'est  pas  dans  l'épaisseur  même  de  la  cornée, 
mais  en  arrière  d'elle  à  sa  face  postérieure.  Dans  le  principe,  ce  pus  ne  repré- 
sente qu'un  dépôt  de  matière  cohérente  et  coagulable  sur  la  face  interne  de 
la  membrane  de  Descemet,  et  ne  diminue  pas  sensiblement  les  dimensions 
de  la  chambre  antérieure.  Ce  n'est  que  plus  tard,  quand  ce  dépôt  devient 
très-considérable,  qu'il  remplit  l'angle  inférieur  de  la  chambre  antérieure, 
adhère  à  l'iris  et  constitue  le  véritable  hypopyon  (Bokowa). 

L'hypopyon  contenu  dans  la  chambre  antérieure  ne  renferme  que  des 
corpuscules  de  pus  et  quelques  concrétions  fibrineuses. 

Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  que  le  pus,  pour  arriver  dans  la  chambre 
antérieure,  ne  suivait  pas  la  face  antérieure  de  la  membrane  de  Descemet. 
On  est  donc  obligé  d'admettre  que  le  pus,  pour  atteindre  l'angle  de  l'iris 
doit  suivre  une  autre  voie. 

On  a  autrefois  fréquemment  considéré  l'iris  comme  la  source  la  plus  im- 
portante du  pus  de  l'hypopyon,  et  on  a  été  jusqu'à  prétendre  qu'il  ne  pouvait 
pas  exister  d'hypopyon  sans  iritis  (Arlt).  Mais  alors  même  qu'on  trouve  l'iris 
encore  parfaitement  intacte,  on  trouve  souvent  l'hypopyon  déjà  très-déve- 
loppé  (Bokowa).  Cependant  il  est  vrai  dédire  que  l'iritis  coïncide  souvent  avec 
l'ulcère  ou  lui  succède.  L'iris  présente  alors  une  infiltration  assez  notable  et  il 
se  peut  qu'une  partie  du  pus  de  l'hypopyon  vienne  de  celte  source.  Reste  à 
savoir  si  l'iritis  n'est  pas  secondairement  provoquée  par  l'hypopyon  ou  par 
l'immigration  directe  des  corpuscules  de  pus  dans  l'iris,  comme  dans  les 
autres  tissus  voisins. 

Si  on  ne  peut  pas  admettre  que  le  pus  de  la  chambre  antérieure  soit  tou- 
jours fourni  par  l'iris  exclusivement,  on  a,  en  revanche,  toujours  constaté  des 
amas  de  pus  assez  abondants  entre  les  mailles  du  ligament  pectine  de  l'iris. 

Or,  pour  arriver  en  ce  point  et  se  répandre  dans  la  chambre  antérieure,  si 
le  pus  n'est  fourni  ni  par  la  cornée  ni  par  l'iris,  il  ne  peut  provenir  que  de  la 
partie  du  corps  ciliaire  qui  confine  à  l'angle  de  l'iris  (Stromeyer). 

Pourtant  il  semble,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  le  pus  provienne 
d'une  prolifération  des  cellules  de  l'endothélium  de  la  chambre  antérieure 
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qui,  consécutivement  à  leur  irritation  par  le  processus  qui  se  développe  dans 
la  cornée,  réagiraient  contre  celui-ci.  Il  se  passerait  donc  là  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  pour  certaines  pleuro-pneumonies  purulentes 
(Bokowa). 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  kératite  nécrotique  avec 
hypopyon. 

Pour  la  kératite  nécrotique  simple,  les  phénomènes  se  bornent  au  gonfle- 
ment et  à  Timbibition  de  la  substance  interfibrillaire,  consécutivement  à 
l'immigration  de  globules  plus  ou  moins  nombreux;  cette  immigration  déter- 
mine bientôt  la  nécrobiose  d'une  portion  du  tissu  cornéen,  à  laquelle  succède 
le  ramollissement  et  l'élimination  de  tout  ou  partie  de  celle-ci. 

Le  processus  peut  aller  en  s'accroissant  ou,  au  contraire,  s'arrêter  dans  son 
évolution.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  presque  aussitôt  une  nouvelle  couche 
épithéliale  se  développer,  d'abord  au  niveau  des  bords  de  l'ulcère,  puis  au 
voisinage  de  ceux-ci.  En  même  temps  naissent  des  éléments  de  nouvelle 
formation  qui  réparent  petit  à  petit  la  perte  de  substance. 

Si  la  régénération  de  ces  éléments  a  lieu  petit  à  petit  et  lentement,  de 
façon  que  leur  nutrition  soit  suffisante,  ils  sont  transparents.  Si,  au  contraire, 
leur  développement  est  trop  rapide,  les  éléments  restent  à  l'état  embryon- 
naire, subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  donnent  lieu  à  la  formation 
d'une  cicatrice  opaque,  contenant  souvent  dans  son  épaisseur  des  dépôts  de 
matières  grasses,  telles  que  des  cristaux  de  cholestérine  ou  de  simples  gout- 
telettes graisseuses  provenant  de  la  dégénérescence  des  globulins  ou  des 
éléments  conjonctifs  de  la  cornée.  C'est  ce  dernier  mode  de  cicatrisation  qu'on 
considérait  autrefois  comme  dû  à  un  épanchement  de  lymphe  plastique  qui 
s'organisait  en  pseudo-membrane  (Sichel  père). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  L'ulcère  proprement  dit  peut  guérir  sans 
presque  laisser  de  traces;  chez  les  enfants  surtout,  on  voit  souvent  des  ul- 
cères étendus  et  profonds,  cupuliformes,  se  cicatriser  au  moyen  de  substance 
transparente  et  ne  laisser  que  peu  de  traces  ;  d'autres  fois  la  cicatrice  qui  en 
résulte  se  montre  sous  forme  d'un  trouble  nuageux  d'un  blanc  grisâtre,  su- 
perficiel qui  petit  à  petit  pâlit  de  plus  en  plus  et  devient  pour  ainsi  dire  inap- 
préciable. 

Chez  l'adulte,  au  contraire,  cette  terminaison  heureuse  est  rare,  et  on  ne 
peut  l'espérer  que  lorsque  la  perte  de  substance  est  très-superficielle  et  peu 
étendue.  Il  se  développe  une  opacité  superficielle,  toujours  assez  notable,  qui, 
après  s'être  éclaircie  légèrement  pendant  les  premiers  temps,  finit  par  rester 
slalionnaire. 

En  général,  le  trouble  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  cicatrisation  aura 
été  plus  rapide  et  que  les  éléments  de  nouvelle  formation  auront  mis  moins 
de  temps  à  se  développer  et  seront  restés  plus  ou  moins  à  l'état  rudi- 
mentaire. 

Chez  l'adulte,  lorsque  l'ulcère  est  profond  et  étendu  et  qu'il  présente  en 
même  temps  des  bords  taillés  à  pic,  une  portion  seulement  de  la  perte  de 
substance  se  répare  par  du  tissu  transparent;  la  plus  grande  partie  de  l'ulcère 
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se  remplit  par  du  tissu  opaque  blanc  grisâtre,  laiteux,  qui  détermine  sur  la 
cornée  une  tache  ou  une  cicatrice,  d'aspect  tendineux,  plus  ou  moins  épaisse. 
Mais  les  ulcères  ne  suivent  pas  toujours  une  marche  aussi  heureuse. 

Lorsque,  quoique  peu  étendu,  l'ulcère  est  très-profond  et  atteint  le  voisi- 
nage de  la  membrane  de  Descemet,  le  fond  de  l'ulcère,  extrêmement  mince, 
est  poussé  en  avant  par  la  pression  intra-o  cul  aire,  sous  forme  d'une  vésicule 
convexe  de  grosseur  variant  entre  celle  d'un  grain  de  millet  et  celle  d'un 

grain   de    chenevis,    transparente, 
surtout  à  son  sommet.  C'est  à  cet 
état  qu'on  a  donné  le  nom  de  hernie 
de  la  cornée  ou  Jcéralocèle  (fig.  62). 
Presque  toujours  alors  celte  vé- 
sicule  se  rompt    et  sa  rupture  est 
suivie   de  l'évacuation  de  l'humeur 
aqueuse.  S'il  exislait   un   hypopyon,  celui-ci  s'écoule  par  la  perforation,   la 
chambre  antérieure   s'efface,  et  l'iris  et  le  cristallin  viennent   s'accoler  à 
la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Pendant  tout  le  temps  où  la  perforation  reste  béante,  la  chambre  antérieure 
reste  ainsi  effacée,  mais  bientôt  la  membrane  de  Descemet  se  reproduit  et  la 
vésicule  reparaît  pour  se  déchirer  encore.  Pendant  ce  temps,  il  peut  arriver 
que  l'ulcère  entre  en  voie  de  réparation;  des  produits  de  nouvelle  formation 
se  déposent  au-devant  de  la  membrane  de  Descemet  et,  renforçant  ainsi  par 
des  masses  inodulaires  la  paroi  du  kératocèle,  en  empêchent  la  rupture  ulté- 
rieure. 

Lorsque  les  ulcères  sont  très-étendus,  il  n'est  pas  nécessaire  qu'ils  attei- 
gnent une  si  grande  profondeur  pour  que  le  fond  devienne  ectatique.  Il  paraît 
soulevé,  poussé  en  avant,  distendu,  ou  bien  il  prend  un  aspect  vésiculeux 
très-franc  et  est  bientôt  suivi  d'une  perforation  assez  étendue  de  la  cornée. 
Si,  pendant  ce  temps,  certaines  circonstances  favorables  ont  permis  au  fond 
de  l'ulcère  de  se  déterger,  les  éléments  de  nouvelle  formation  destinés  à 
réparer  la  perte  de  substance  commencent  à  en  occuper  le  fond.  La  paroi 
de  la  vésicule  est  alors  recouverte  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  d'élé~ 
ments  troubles  et  opaques  qui  se  recouvre  à  son  tour  d'une  couche  épithé- 
liale  partie  des  bords  de  l'ulcère  et  celui-ci  se  répare  au  moyen  d'une  cica- 
trice plus  ou  moins  saillante.  Il  arrive  alors  quelquefois  que  cette  cicatrice,  si 
elle  est  épaisse,  subit  la  rétraction  qui  la  transforme  en  leucôme  simple. 
D'autres  fois,  au  contraire,  si  la  cicatrice  est  peu  épaisse,  elle  ne  peut  résister 
à  la  pression  intra-oculaire,  devient  ectatique,  et  il  se  forme  un  staphylôme 
cornéen  plus  ou  moins  saillant. 

Plus  l'ulcère  est  profond  et  étendu  et  plus  la  perforation  est  à  craindre- 
Les  ulcères  qui  atteignent  le  voisinage  de  la  membrane  de  Descemet  et  qui 
déterminent  le  développement  d'un  kératocèle  sont  presque  fatalement 
suivis  de  perforation.  Lorsque  celle-ci  est  peu  étendue,  l'humeur  aqueuse 
seule  est  expulsée,  et,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  l'iris  et  le 
cristallin  s'accolent  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 
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L'effacement  de  la  chambre  antérieure  est  suivi  de  l'abaissement  de  la 
tension  in  Ira- oculaire  et  cette  circonstance  permet  aux  bords  de  la  perfo- 
ration de  venir  au  contact  et  de  se  cicatriser  par  première  intention.  L'hu- 
meur aqueuse  s'accumule  de  nouveau,  la  chambre  antérieure  se  rétablit, 
l'iris  et  le  cristallin  reprennent  leur  position  primitive,  et  les  choses  re- 
viennent dans  l'état  où  ©lies  étaient  avant  la  perforation.  Ces  phénomènes 
peuvent  se  reproduire  ainsi  plusieurs  fois  de  suite,  et  si  i'ulcère  était  déjà 
entré  en  voie  de  réparation,  il  peut  finir  par  guérir,  comme  s'il  n'y  avait  pas 
eu  de  perforation.  D'autre  fois,  surtout  lorsque  l'orifice  de  la  perforation 
est  petit,  arrondi  et  excentrique,  que  les  bords  en  sont  déchiquetés,  il  peut 
arriver  que  la  portion  de  l'iris  qui  est  en  contact  avec  ses  bords  s'y  agglu- 
tine, par  l'intermédiaire  des  produits  exsudés,  sur  les  bords  de  la  perforation, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  que  cette  portion  d'iris  pénètre  réellement  dans  le 
champ  de  la  perte  de  substance  (fig.  63).  A  partir  de  ce  moment,  ces  mêmes 
produits  d'exsudation  se  déposent  à  la  surface  de  l'iris,  et  s'y  agglomèrent; 
la  perforation  est  ainsi  bouchée  et  permet  à  l'humeur  aqueuse  de  s'accu- 
muler de  nouveau.  La  chambre  antérieure  se  rétablit,  mais  partiellement  et 
l'ulcère  se  termine  par  une  cicatrice  adhérente. 


Fis.  63. 


Fiff.   64. 


Lorsque  la  perforation  est  centrale,  les  mêmes  phénomènes  se  passent; 
mais,  pour  la  cristalloïde  antérieure,  celle-ci  se  soude  à  la  circonférence  de 
la  plaie,  tandis  que  l'iris  reste  libre  (fig.  64).  Aussitôt  la  perforation  bouchée, 
l'humeur  aqueuse  s'accumule  de  nouveau;  le  cristallin  est  repoussé  en  ar- 
rière et  se  sépare  bientôt  après  du  produit  obturant  dont  il  n'entraîne  qu'une 
faible  partie,  qui  est  résorbée  ultérieurement  ou  subsiste,  au  contraire,  sur 
la  cristalloïde  sous  forme  d'une  petite  opacité  d'un  blanc  grisâtre;  mais  cette 
terminaison  est  rare.  D'autres  fois,  au  contraire,  et  ceci  est  bien  plus  fréquent, 
pendant  que  la  petite  masse  d'exsudation  se  dépose  sur  la  cristalloïde,  le  con- 
tact des  bords  de  la  perforation  détermine  une  irritation  des  cellules  intra- 
capsulaires  de  la  cristalloïde,  celle-ci  s'épaissit,  et  cet  épaississement  joint  au 
dépôt  de  matière  plastique  qui  le  surmonte,  affecte  une  forme  conique,  fait 
relief  à  l'intérieur  de  la  chambre  antérieure  et  constitue  ce  qu'on  a  appelé 
la  cataracte  capsulaire  pyramidale  (Sichel  père). 

Si  la  cornée  se  perfore  à  une  petite  distance  du  centre,  alors  c'est  une 
partie  du  bord  pupillaire  ou  une  portion  restreinte  de  la  surface  de  l'iris, 
qui  s'accole  à  l'orifice  de  la  perforation  et  y  reste  agglutinée. 

Souvent  alors  l'iris  redevient   libre   par  suite   du   rétablissement  de  la 
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chambre  antérieure;  tantôt  il  ne  subsiste  aucune  trace  de  cette  adhérence, 
tantôt,  au  contraire,  de  petites  masses  pigmentaires  de  l'iris  restent  empri- 
sonnées dans  la  cicatrice  cornéenne.  D'autres  fois  encore,  la  portion  de 
l'iris  qui  était  en  contact  avec  la  perforation  reste  adhérente  à  la  cicatrice 
et,  par  suite  de  l'accumulation  de  l'humeur  aqueuse  qui  refoule  l'iris  en 
arrière,  cette  portion  s'allonge  d'une  façon  filiforme  et  constitue  ce  que  l'on 
nomme  une  synéchie  antérieure. 
Lorsque  la  perforation  de  la  cornée  a  lieu  au  centre  et  que  cette  perfora- 
tion présente  une  étendue  un  peu  moin- 
dre que  celle  de  la  pupille,  celle-ci  se 
soude,  en  tout  ou  en  partie,  à  la  face 
postérieure  des  bords  de  la  perforation 
et  de  là  résulte  une  synéchie  antérieure 
totale  (fig.  65). 

Si,  au  contraire,  une  portion  seule- 
ment du  bord  pupillaire  s'accole  aux 
bords  de  la  perforation,  la  capsule  du  cristallin  se  soude  en  général  au  restant 
du  pourtour  de  ceux-ci.  Elle  peut  être  séparée  plus  tard  de  façon  à  reprendre 
ultérieurement  son  aspect  normal  par  la  résorption  des  exsudats  déposés  à  sa 
surlace;  mais,  malgré  cela,  la  vision  reste  toujours  plus  ou  moins  altérée  dans 
ce  cas,  parce  que  l'opacité  cornéenne  qui  résulte  de  la  cicatrisalion  de  l'ul- 
cère, tombe  presque  toujours  exactement  au-devant  de  la  pupille  ;  d'autres 
fois,  au  contraire,  le  cristallin  s'accole  à  la  circonférence  entière  de  la  perfo- 
ration, y  reste  adhérent  et  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  pas,  si  ce 
n'est  à  son  extrême  périphérie. 

Lorsque  la  cornée  se  perfore  à  une  certaine  distance  du  centre,  une  por- 
tion de  la  surface  de  l'iris  s'accole  aux  bords  postérieurs  de  la  perforation, 
y  reste  fixée  par  la  pression  du  cristallin  et  du  corps  vitré,  s'y  agglutine  et 
ainsi  se  développent  les  cicatrices  adhérentes,  dont  nous  avons  déjà  parlé  tout 
à  l'heure. 

L'iris  alors  obture  la  perforation,  mais  sans  la  bouclier  complètement  et 
l'humeur  aqueuse  peut  encore  s'écouler,  soit  librement,  soit  par  filtration; 
aussi  longtemps  que  dure  cet  écoulement,  les  choses  restent  dans  le  statu  quo, 
si  la  perte  de  substance  ne  fait  pas  de  nouveaux  progrès. 

Bientôt  survient,  dans  la  partie  de  l'iris  mise  à  nu,  un  travail  inflammatoire 
quia  pour  résultat  d'agglutiner  cette  portion  de  l'iris  aux  bords  de  la  perforation 
qui  se  trouve  ainsi  fermée.  Siia  perte  de  substance  est  un  peu  étendue  et  que 
le  travail  de  réparation  soit  lent,  l'humeur  aqueuse  s'accumule  en  arrière  de 
la  portion  d'iris  comprise  dans  le  domaine  de  la  perforation  ;  le  liquide 
exerce  alors  une  pression  d'arrière  en  avant  sur  la  face  postérieure  de  la 
portion  d'iris  engagée,  la  distend  sous  forme  de  vésicule  plus  ou  moins  volumi- 
neuse et  il  en  résulte  une  procidence  ou  prolapsus  de  l'iris  (fig-.  61).  Les 
dimensions  de  celui-ci  peuvent  n'atteindre  que  le  volume  d'un  grain  de  mil- 
let ou  dépasser  celui  d'un  gros  pois.  En  même  temps  que  la  procidence  de 
l'iris  est  ainsi  poussée  en  avant,  sous  forme  d'une  vésicule  plus  ou  moins 
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volumineuse,  son  tissu  se  distend  et  s'amincit,  perd  sa  texture  fibrillaire, 
pendant  que  sa  coloration  se  transforme  en  une  teinte  d'un  bleu  noirâtre.  La 
vésicule  acquiert  de  la  sorte  une  certaine  ressemblance  avec  un  grain  de  rai- 
sin noir,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  de  staphylôme  (<rr«yyî.ïj) .  Fréquemment  cette 
vésicule  se  rompt  d'elle-même  et  à  plusieurs  reprises  successives;  par  suite 
de  ces  ruptures,  il  se  dépose  à  la  surface  du  prolapsus  des  produits  inflam- 
matoires qui  s'agglomèrent  en  coucbes  superposées  qui  produisent  bientôt 
une  cicatrice  assez  épaisse  pour  opposer  à  la  pression  de  l'humeur  aqueuse 
une  résistance  suffisante  pour  empêcher  l'ectasie  et  il  en  résulte  une  ci- 
catrice cornéenne  plate  et  épaisse,  dans  laquelle  la  partie  de  l'iris  herniée 
finit  par  disparaître  en  n'y  laissant  que  quelques  petits  débris  pigmen- 
taires;  à  la  circonférence  de  cette  cicatrice  l'iris  saine  est  intimement  adhé- 
rente. 

Dans  de  semblables  conditions,  la  pupille  est  toujours  libre,  bien  qu'elle 
soit  parfois  déplacée  latéralement;  mais  elle  n'est  jamais  cachée  qu'en  partie 
par  la  cicatrice  cornéenne.  Il  n'en  résulte  alors  qu'un  simple  trouble  de  la 
vue  et  celle-ci  n'est  jamais  abolie. 

D'autres  fois  la  cicatrice,  loin  d'être  assez  résistante  pour  s'opposer  aux  ef- 
forts de  la  pression  intra-oculaire,  cède  sous  celle-ci,  la  procidence  indienne 
et  les  masses  cicatricielles  qui  la  recouvrent  deviennent  ectatiques,  de  plus  en 
plus  volumineuses,  et  il  se  développe  un  staphylôme  cicatriciel  définitif  (fig.  66). 

Lorsqu'enfin  l'ulcère  détermine  une  perforation  qui  occupe  environ  le 
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tiers  de  la  surface  cornéenne,  presque  toujours  celte  perte  de  substance  est 
suivie  de  l'expulsion  du  cristallin  et  du  développement  d'un  staphylôme  racé- 
meux  (fig.  67).  Souvent  alors  l'irritation  de  la  surface  de  l'iris  gagne  les  parties 
profondes  du  tractus  uvéal  et  il  en  résulte  une  irido-choroïdite  ou  une  cho- 
roïdite  suppurative  bientôt  suivie  de  panophthalmite,  qui  détermine  la  perle 
de  l'organe  par  atrophie  ou  phlhisie. 

Pronostic.  —  Ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  par  les  phéno- 
mènes souvent  si  funestes  qui  caractérisent  l'évolution  de  la  kératite  nécro- 
tique, cette  affection  est,  parmi  les  maladies  des  membranes  externes  du 
globe  oculaire,  Tune  des  plus  graves  dont  celui-ci  puisse  être  atteint. 

La  gravité  du  pronostic  réside  non-seulement  dans  les  dangers  que  court 
l'organe  au  point  de  vue  de  ses  fonctions  ultérieures,  mais  il  s'agit,  dans  un 
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bon  nombre  de  cas,  de  savoir  si  l'œil  sera  conservé  ou  s'il  sera  détruit.  Au 
point  de  vue  de  la  vision,  il  est  rare  que  celle-ci  ne  soit  pas  toujours  plus  ou 
moins  altérée  par  les  opacités  ou  par  les  cicatrices  dont  la  cornée  devient  le 
siège. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  cicatrices  excentriques,  même  lorsqu'elles 
ne  couvrent  pas  la  pupille,  sont  néanmoins  fort  gênantes  à  cause  des  altéra- 
tions de  courbure  qui  en  résultent.  Lorsque  les  cicatrices  occupent  les  parties 
de  la  cornée  situées  en  face  de  l'espace  pupillaire,  elles  altèrent  toujours 
sensiblement  la  vision. 

De  toutes  les  cicatrices,  les  plus  fâcheuses  sont  celles  qui  se  compliquent 
d'adhérences  plus  ou  moins  étendues  de  l'iris,  parce  que  celles-ci,  quelque 
limitées  qu'elles  soient,  deviennent  presque  constamment  la  source  de  com- 
plications ultérieures,  toujours  redoutables,  qui  doivent  nous  rendre  très- 
réservés  clans  notre  pronostic. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  du  globe  oculaire,  la  forme  d'ulcère 
la  plus  redoutable  est  incontestablement  la  forme  atonique,  celle  à  laquelle 
on  a  particulièrement  donné  le  nom  d'ulcère  serpigineux  ou  rampant  (Sse- 
misch),  à  cause  de  la  tendance  particulièrement  destructive  qu'a  ici  le  pro- 
cessus. Dans  les  conditions  les  plus  heureuses,  en  effet,  ces  ulcères  ne  se 
terminent  guère  que  par  le  développement  d'une  cicatrice  adhérente  plus- 
ou  moins  épaisse  et  plus  ou  moins  étendue,  qui  devient  fréquemment  le  point 
de  départ  d'un  staphylôme  cicatriciel. 

Quelle  que  soit  donc  la  forme  de  la  kératite  nécrolique  en  présence  de 
laquelle  on  se  trouve,  on  doit  toujours  être  réservé  et  faire  entrevoir  au  ma- 
lade la  possibilité  d'une  issue  fâcheuse,  malgré  tous  les  efforts  de  la  théra- 
peutique. 

Etiologie.  — ■  Un  point  particulièrement  intéressant  de  l'histoire  de  la  ké- 
ratite nécrotique,  c'est  son  origine  souvent  traumatique.  Tous  les  observa- 
teurs, en  effet,  sont  d'accord  sur  ce  point  que,  dans  45  pour  100  des  cas  en- 
viron, les  ulcères  de  la  cornée  succèdent  à  des  traumatismes  variés,  aussi  bien 
à  ceux  qui  déterminent  immédiatement  une  perte  de  substance  superficielle, 
qu'à  ceux  qui  se  bornent  à  une  simple  contusion  de  cette  membrane.  On  ne 
doit  cependant  pas  perdre  de  vue  que  souvent  des  traumatismes  parfois  très- 
violents  de  la  cornée  ne  donnent  pas  lieu  à  un  processus  nécrotique,  et  nous 
avons  déjà  vu,  dans  l'article  précédent,  que  parfois  aussi  ces  traumatismes 
donnent  lieu  à  une  kératite  suppurative,  et  c'est  encore  là  un  des  points  de 
l'histoire  de  ces  deux  affections  qui  les  ont  fait  confondre. 

De  même  aussi  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  kératite  nécrotique  s'ob- 
servent sur  des  vieillards  et  particulièrement  sur  ceux  arrivés  à  l'âge  de  cin- 
quante à  soixante  ans.  Au-dessous  de  cet  âge,  l'affection  est  moins  fréquente, 
parce  que  les  sujets  sont  plus  robustes,  tandis  qu'au  delà  de  soixante  ans,, 
sa  fréquence  diminue  encore,  sans  doute  à  cause  du  plus  petit  nombre  de 
sujets  qui  atteignent  cet  âge  (Bokowa). 

De  même  aussi  l'affection  se  rencontre  plus  fréquemment  dans  les  classes 
pauvres  et  laborieuses,  parce  que  le  travail  dur  et  incessant  use  plus  rapide- 
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ment  les  forces,  et  qu'en  même  temps  les  sujets  de  cette  catégorie  sont  sou- 
vent soumis  à  une  nourriture  malsaine  ou  insuffisante. 

Un  autre  fait  intéressant,  c'est  que  souvent  la  kératite  nécrotique  se  lie  à 
des  affections  d'organes  du  voisinage  qui  peuvent  bien  être  aussi  pour  quelque 
chose  dans  la  gravité  des  accidents.  Telles  sont  surtout  les  affections  catar- 
rhales  ou  inflammatoires  des  voies  lacrymales,  et  chacun  sait  que  ces  affec- 
tions sont  fréquemment  la  source  de  complications  graves  des  plaies  de  la 
cornée,  et  notamment  de  celles  qui  résultent  des  opérations. 

A  cet  égard,  les  expériences  deLeber,  d'Eberlh  et  de  Stromeyer,  qui,  après 
avoir  lésé  la  cornée  ont  inoculé  dans  la  plaie  des  particules  de  matières  sep- 
tiques,  telles  que  le  leptothrix,  des  produits  diphthériques  ou  des  portions 
de  chair  musculaire  corrompue,  ont  démontré  que  l'action  de  ces  matières 
septiques,  en  semblable  circonstance,  était  toujours  suivie  du  développement 
d'une  kératite  absolument  identique  à  l'ulcère  serpigineux,  et  nous  savons 
que  cette  forme  de  kératite  nécrotique  est  incontestablement  la  plus  grave. 

De  ces  expériences  on  doit  conclure,  suivant  nous,  que  dans  tous  les  cas  de 
kératite  nécrotique  graves,  survenant  chez  l'homme,  on  doit  chercher  à  dé- 
couvrir l'action  d'une  matière  septique  quelconque. 

A  cet  égard,  une  preuve  manifeste  de  l'opinion  que  nous  soutenons  ici, 
peut  être  tirée  de  la  gravité  particulière  des  ulcères  et  de  l'issue  souvent 
funeste  des  plaies  opératoires  de  la  cornée,  dans  les  cas  où  existe  en  même 
temps  une  affection  catarrhale  des  voies  lacrymales.  Or  rien  de  plus  fréquent 
que  de  constater  la  présence  du  leptothrix  lors  d'affections  des  voies  lacry- 
males et  particulièrement  dans  la  sécrétion  fournie  par  le  catarrhe  de  ces 
organes  (de  Grsefe,  Sichel). 

D'autre  part,  la  kératite  nécrotique  survient  aussi  fréquemment,  comme 
complication  des  conjonctivites  purulente  ou  diphthérique.  Mais,  s'il  est  vrai 
que  la  kératite  nécrolique  succède  souvent  à  des  traumatismes,  il  n'est  pas 
moins  vrai  que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  on  est  incapable  de  lui  trou- 
ver une  semblable  origine;  c'est  surtout  alors  qu'on  est  obligé  d'invoquer  des 
influences  constitutionnelles,  telles  que  l'âge  et  la  nutrition  du  sujet. 

Traitement.  —  Le  traitement  à  opposer  à  la  kératite  nécrotique  dépend 
en  grande  partie  de  la  tournure  plus  ou  moins  grave  que  prennent  les  acci- 
dents dès  le  début  de  l'affection;  toujours  est-il  que  l'on  doit  chercher  à 
éviter  autant  que  possible  la  si  facile  complication  de  cette  affection  avec  une 
affection  simultanée  de  l'iris,  et  ceci  nécessite  des  instillations  fréquentes 
de  solutions  mydriatiques.  D'autre  part,  la  photophobie  et  les  douleurs  par- 
fois si  violentes  qui  accompagnent  toujours  la  kératite  nécrotique,  font  égale- 
ment de  ces  instillations  une  nécessité  absolue;  c'est  donc  par  elles  qu'on 
doit  commencer  le  traitement.  D'autre  part,  l'occlusion  des  paupières  et  la 
compression  du  globe  semblent  rendre,  dans  de  nombreuses  circonstances, 
des  services  incontestables. 

Nous  avons  déjà  dit,  câ  propos  des  abcès  de  la  cornée,  quelle  influence  heu- 
reuse l'application  de  la  chaleur  humide  avait  sur  le  processus  pyogène  de  la 
cornée;  ceci  est  encore  plus  vrai,  pour  la  kératite  nécrotique,  et  souvent,  avec 
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les  trois  moyens  dont  nous  venons  de  parler,  instillations  répétées  de  collyre 
d'atropine,  applications  alternatives  du  bandage  cornpressif  et  compresse  im- 
bibées d'une  infusion  aromatique  chaude,  suffisent  pour  arrêter  le  processus 
dans  son  évolution. 

Mais  il  est  malheureusement  vrai  aussi  que,  souvent,  ces  moyens  restent 
sans  effet  et  que,  malgré  leur  emploi,  l'affection  tend  de  plus  en  plus  à 
détruire  la  cornée  en  s'avançant  de  proche  en  proche  à  travers  le  tissu  sain 
jusque-là.  C'est  dans  ces  cas  que  l'emploi  des  solutions  de  chlore  gazeux 
(de  Grœfe),  de  sulfate  de  quinine  (Nagel),  d'acide  salicylique(Horner),  d'acide 
phénique  (Sichel)  rendent  parfois  de  grands  services;  et,  d'après  ce  que  nous 
avons  dit  de  l'étiologie  de  la  kératite  nécrotique,  on  est  fondé  à  croire  que 
l'influence  heureuse  de  ces  moyens  sur  le  processus  cornéen,  tient  à  ce  que 
dans  ces  cas  le  processus  est  compliqué  de  l'action  de  matières  septiques. 

Lorsque,  malgré  tout,  la  destruction  de  la  cornée  gagne  de  proche  en 
proche  et  que  son  amincissement  fait  craindre  la  perforation,  il  est  souvent 
utile  d'agir  ici  comme  pour  les  abcès  de  la  cornée  et  d'aller  au-devant  du 
danger  en  pratiquant  la  paracentèse  de  la  cornée  dans  le  point  où  celle-ci 
menace  le  plus  de  se  rompre. 

Si  un  kératocèle  se  montre,  on  doit  incontestablement  préférer  à  la 
simple  perforation  l'arrachement  de  la  membrane  de  Descemet,  celle-ci 
donnant  toujours  lieu  à  une  fistule  cornéenne  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
à  propos  de  la  précédente  maladie,  exerce  souvent  une  influence  heureuse 
sur  la  terminaison,  en  arrêtant  l'extension  du  processus  et  en  favorisant  la 
réparation  de  la  perte  de  substance. 

Nous  devons  cependant  faire  observer  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
où  la  réparation  de  l'ulcère  sera  sûrement  suivie  d'une  cicatrice  plus  ou 
moins  étendue,  qui  entravera  toujours  sensiblement  dans  l'avenir  les  fonc- 
tions visuelles  de  l'organe  et  rendra  l'opération  de  la  pupille  artificielle 
nécessaire,  on  doit  préférer  l'iridectomie  à  la  paracentèse  simple,  car  elle  a 
pour  avantage,  tout  en  ayant  les  mêmes  effets,  de  combattre  les  compli- 
cations du  côté  de  l'iris,  d'abaisser  la  pression  intra- oculaire  et  de  permettre 
par  cela  même  un  plus  libre  accès  aux  matériaux  nutritifs  vers  la  cornée.  Il 
faudra  alors  placer  l'excision  indienne  dans  le  point  où  elle  devra  être  ulté- 
rieurement de  la  plus  grande  utilité  pour  la  vision. 

Dans  son  travail  sur  l'ulcère  serpigineux  de  la  cornée,  Sccmisch  proposait, 
comme  moyen  à  opposer  à  celte  redoutable  maladie,  la  division  transversale 
de  la  cornée  à  travers  le  centre  de  l'ulcère  et  suivant  le  plus  grand  diamètre 
de  celui-ci.  La  description  de  son  opération,  suivie  de  plusieurs  observations 
intéressantes  et  semblant  très-concluantes,  fut  cause  que  presque  aussitôt  ce 
mode  de  traitement  eût  de  nombreux  partisans. 

Nous-mêmes  l'avons  pratiqué  bon  nombre  de  fois;  mais  il  nous  sembla 
que  souvent  l'opération,  si  elle  retardait  l'issue  funeste  de  la  maladie,  ne 
l'empêchait  pas  toujours.  Il  nous  parut  préférable  de  faire  la  section  sur  le 
bord  de  l'ulcère  et  de  séparer  ainsi  les  parties  saines  des  parties  malades  et 
d'empêcher  la  cicatrisation  de  l'incision  ainsi  faite,  en  en  écartant  fréquem- 
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ment  les  lèvres  à  l'aide  d'un  petit  stylet  boutonné.  Mais  nous  ne  tardâmes 
pas  à  nous  convaincre  que,  si  ce  mode  de  traitement  arrêtait  le  processus, 
il  était  presque  toujours  suivi,  vu  les  dimensions  considérables  de  la  plaie, 
de  l'accolement  de  l'iris  et  du  développement  d'une  cicatrice  adbérente. 

Or  nous  avons  déjà  appelé  l'attention,  en  traitant  de  la  marche  de  la 
maladie,  sur  les  complications  fâcbeuses  qui  résultent  presque  toujours  de  ce 
mode  de  cicatrisation.  Aussi  donnons-nous  aujourd'hui  incontestablement 
la  préférence  à  l'emploi  simultané  de  l'iridectomie,  du  bandage  compressif, 
des  compresses  d'infusion  chaude  et  des  instillations  de  solutions  antisep- 
tiques, en  ayant  le  soin  de  maintenir  ouverte,  si  possible,  l'incision  provenant 
de  l'iridectomie. 

Nous  avons  été  fort  heureux,  du  reste,  de  recevoir,  sous  forme  de  lettre, 
une  communication  de  Ilorner,  qui,  lui  aussi,  en  est  revenu  à  ce  mode  de 
traitement  et  pour  les  mêmes  raisons. 

Outre  ces  moyens  locaux,  nous  prescrivons  toujours  l'emploi  de  moyens 
généraux  reconstituants,  tels  que  l'huile  de  foie  de  morue,  Piodure  de  fer  et 
le  quinquina.  Mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu'il  n'arrive  que  trop 
souvent  que  tous  ces  moyens  restent  sans  effet  et  que  l'affection  se  termine 
par  la  perte  de  l'organe. 

Consultez  :  RosEfi,  Ucber  Hypopyon  Keratiiis.  Arch.  f.  0.,  Bd.  II,  Abt.  1,  p.  151 
et  seq.  —  Weber,  Die  Hypopyon  Keratitis.  Arch.  f.  0.,  Bd.  XVI,  Abt.  1,  p.  322 
et  seq.  —  Arlt,  Zur  Lehre  von  dem  Hornhaut  Abcess.  Arch.  f.  0.,  Bd.  VIII, 
Abt.  1,  p.  1  et  seq.  —  S.emisch,  Bas  Ulcus  Corneœ  Serpens  und  seine  Behand- 
lung.  Bonn,  1870.  —  Marie  Bokowa,  Zur  Lehre  von  der  Hypopyon  Keratitis. 
Inaug.  Dissert.  Zurich,  1871.  —  G.  Stromeyer,  Ueber  die  Ursachen  der  Hypopyon 
Keratitis.  Arch.  f.  0.,  Bd.  XIX,  Abt.  2,  p.  1  et  seq.  —  J.  Sici-iel,  Iconographie 
ophthalmologique,  §  356,  p.  503  à  506  et  pi.  XXVI,  tig.  5.  —  G.  Stromeyer,  Neite 
Untersuchungen  ûber  die  Impf keratitis.  Arch.  f.  0.  Bd.  XXII,  Abt.  2.,  p.  101-140. 


C.  —  Kératite   névro-paralytique. 

Sous  le  nom  de  kératite  névro-paralytique  on  doit  entendre  une  forme 
toute  particulière  d'altération  de  la  cornée,  qui,  à  cause  de  certains  carac- 
tères, doit  être  comprise  dans  la  classe  des  tropbo-névroses.  C'est  à  elle  que 
se  rapportent  les  lésions  que  l'on  observe  du  côté  de  la  cornée,  pendant  le 
cours  de  certaines  maladies  générales  particulièrement  débilitantes,  telles 
que  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine  grave,  les  affections  puerpérales,  le 
choléra,  etc. 

Ces  lésions,  présentant  quelquefois  une  certaine  similitude  avec  celles  qui 
caractérisent  l'abcès  et  l'ulcère  de  la  cornée,  on  les  a  souvent  confondues 
avec  elles.  Mais,  suivant  nous,  on  doit  lui  donner  une  place  spéciale;  car, 
aussi  bien  sous  le  rapport  des  symptômes  que  sous  celui  de  l'anatomie  pa- 
thologique et  des  causes,  elle  diffère  essentiellement  de  ces  maladies. 

Symptômes  objectifs.  —  La  kératite  névro-paralytique  débute  générale- 
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ment  par  une  photophobie  assez  intense  et  un  larmoiement  plus  ou  moins 
abondant.  Du  côté  de  la  conjonctive  se  montrent  de  prime  abord,  soit  quelques 
veinules  hypérérniées,  soit  un  engorgement  assez  notable  de  certains  vaisseaux 
de  Tépisclère.  Il  ne  se  montre  pas  pourtant  alors  d'injection  complète  ;  il  n'y  a 
pas,  à  proprement  parler,  d'injection  conjonctivale  franche,  mais  simplement 
une  légère  vascularisation  d'un  petit  nombre  de  vaisseaux,  surtout  de  ceux 
qui  avoisinent  la  partie  inférieure  de  la  périphérie  de  la  cornée. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  i'hypérémie  conjonctivale  est  très-accen- 
tuée et  la  muqueuse  présente  un  certain  degré  de  gonflement,  en  même 
temps  que  se  montre  une  injection  sous-conjonctivale  assez  vive  qui,  pour- 
tant, ne  dépasse  que  faiblement  la  marge  de  la  cornée.  D'autres  fois  encore 
la  conjonctive,  dès  le  début,  présente  un  état  singulier  :  elle  devient  brusque- 
ment mate  et  sèche,  surtout  au-dessous  de  la  cornée  ou  à  son  côté;  elle  se 
couvre  de  petites  écailles,  perd  son  humidité  naturelle  et  son  élasticité,  ainsi 
que  sa  couche  épithéliale,  et  il  en  résulte  une  Sorte  de  xérosis  aigu.  En 
même  temps,  pendant  certains  mouvements  du  globe,  la  conjonctive  se 
relâche  du  côté  où  s'exécute  le  mouvement,  et  il  en  résulte  alors,  sur  la 
muqueuse,  de  petits  plis  dirigés  transversalement  à  l'axe  de  traction  du 
muscle  qui  produit  le  mouvement  oculaire. 

La  conjonctive  palpébrale,  à  part  une  légère  injection  de  ses  vaisseaux  les 
plus  volumineux,  présente  ses  caractères  normaux,  la  sécrétion  manque  tota- 
lement ou  se  réduit  à  quelques  flocons  muqueux  qui  se  mêlent  aux  larmes. 
Les  paupières  ne  présentent  généralement  pas  de  gonflement,  elles  sont  plu- 
tôt relâchées,  surtout  l'inférieure,  qui  s'écarte  légèrement  du  globe  et  tombe 
par  son  propre  poids  vers  la  joue. 

Ce  n'est  que  dans  quelques  cas  particulièrement  graves,  ou  à  la  suite  de  la 
destruction  de  la  cornée,  que  se  montrent  des  complications  graves  du  côté 
des  parties  internes  du  globe,  et  que  l'on  observe,  du  côté  des  paupières,  les 
symptômes  de  gonflement,  d'œdème  et  de  rougeur  qui  accompagnent  d'ordi- 
naire la  panophlhalmite. 

Du  côté  de  la  cornée,  le  premier  symptôme  qui  apparaisse  et  qui  révèle  à 
lui  seul  la  nature  paralytique  de  l'affection  et  qui  précède  toujours  le  pro- 
cessus dont  celle-ci  va  être  le  siège,  c'est  l'insensibilité  plus  ou  moins  pro- 
noncée de  la  surface  cornéenne  au  toucher,  ou  au  contact  de  certains  corps. 
Tandis  qu'à  l'état  normal,  le  moindre  attouchement  de  la  surface  de  la  cor- 
née avec  les  barbes  d'une  plume,  suffit  pour  provoquer  une  vive  douleur  et 
le  clignement  brusque  des  paupières,  on  peut  ici  promener  le  doigt  à  la  sur- 
face du  miroir  oculaire  sans  que  ce  contact  détermine  ni  douleur  ni  occlu- 
sion des  paupières.  Pourtant,  sous  l'influence  de  la  lumière  et  pendant  le 
sommeil,  l'œil  se  ferme,  et  les  clignements  se  produisent  simultanément  et 
sympathiquement  avec  ceux  de  l'œil  sain;  d'autres  fois,  au  lieu  d'être  complè- 
tement abolie,  la  sensibilité  est  simplement  diminuée  ou  émoussée,  et  le  cli- 
gnement ou  la  douleur,  sans  avoir  disparu  complètement,  ne  se  présentent 
toutefois  qu'après  une  irritation  forte  et  prolongée.  Mais  les  troubles  de  la 
sensibilité  ne  restent  pas  bornés  à  la  cornée  seule. 
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Outre  cette  analgésie  ou  cette  véritable  auesthésie  de  la  cornée,  on  ob- 
serve des  troubles  analogues  de  la  sensibilité  sur  les  autres  parties  de  la 
moitié  correspondante  de  la  face.  Lorsque  ces  troubles  de  la  sensibilité  sont 
très-accusés,  le  simple  attouchement  avec  le  doigt  est  suffisant  pour  acquérir 
des  renseignements  à  son  égard;  mais  lorsqu'il  ne  s'agit,  au  contraire,  que 
d'une  diminution  de  la  sensibilité,  le  meilleur  procédé  pour  s'en  assurer  est 
d'explorer  la  partie  de  la  face,  sur  la  sensibilité  de  laquelle  on  a  des  doutes, 
à  l'aide  d'un  compas  dont  les  deux  branches  sont  plus  ou  moins  écartées,  et 
de  faire  dire  au  malade  si  on  le  touche,  avec  une  seule  ou  avec  les  deux 
pointes  du  compas.  On  cherche  ainsi  à  s'assurer  du  degré  de  sensibilité  et  de 
la  finesse  de  celle-ci. 

Souvent,  en  même  temps  que  ces  troubles  de  la  sensibilité,  on  voit  surve- 
nir dans  la  cornée  un  ou  plusieurs  épanchements  interlamellaires  qui  passent 
successivement  du  gris  au  jaune,  en  même  temps  qu'ils  s'étendent  de  proche 
en  proche  et  au-devant  l'un  de  l'autre.  D'autres  fois,  une  petite  partie  de  la 
cornée,  en  général  centrale  ou  très-légèrement  excentrique,  prend  une  cou- 
leur trouble,  d'un  gris  jaunâtre;  la  couche  épithéliale  devient  mate,  et  elle 
perd  son  brillant  normal.  D'autres  fois  encore,  le  trouble  de  la  cornée  reste 
borné  à  un  simple  petit  nuage  grisâtre,  étendu  transversalement  au-devant 
de  ses  parties  centrales,  en  même  temps  que  surviennent  çà  et  là  de  petites 
ulcérations  superficielles  avec  gonflement  et  soulèvement  des  bords  des  par- 
ties de  la  cornée  qui  avoisinent  leur  périphérie. 

Cette  altération  de  la  cornée  est  souvent  progressive,  surtout  dans  de  cer- 
tains points  où  elle  montre  une  disposition  particulière  au  ramollissement. 
Souvent  aussi?  au  lieu  de  ce  simple  trouble  nuageux,  on  ne  trouve  qu'une 
infiltration  grisâtre,  opaque,  diffuse,  pouvant  occuper  parfois  jusqu'à  la  moi- 
tié de  l'étendue  de  la  cornée.  Au  bout  de  quelques  jours,  cette  infiltration 
peut  disparaître  ou  bien  se  transformer  en  une  perforation  dans  laquelle  l'iris 
vient  faire  procidence.  En  même  temps  que  le  processus  marche  vers  la  per- 
foration par  le  développement  d'une  exfoîiation  et  d'une  ulcération  pro- 
gressive, l'insensibilité  augmente,  s'étend  à  tout  l'hémisphère  antérieur  du 
globe,  de  sorte  que  le  malade  n'éprouve  plus  en  aucune  façon  le  besoin  de 
cligner. 

Lorsque  le  processus  amène  le  développement  d'un  ulcère,  la  perte  de 
substance  de  la  cornée  est  souvent  aplatie,  peu  profonde,  entourée  d'une  in- 
filtration d'un  blanc  jaunâtre,  circulaire,  concentrique,  qui  peut  occuper 
depuis  un  sixième  jusqu'à  la  moitié  de  la  cornée;  presque  toujours  alors,  la 
partie  de  la  cornée  qui  semble  rester  transparente  montre  à  l'éclairage  laté- 
ral un  trouble  nébuleux. 

Parfois  aussi  la  perte  de  substance  semble  composée  de  deux  parties  :  une 
centrale  plus  profonde,  l'autre  plus  superficielle,  bornée  à  l'épithélium  et  à  la 
membrane  de  Bowman.  Petit  à  petit  la  perte  de  substance  gagne  en  profon- 
deur et  en  étendue,  et  les  couches  postérieures  de  la  cornée  sont  poussées 
en  avant  et  deviennent  plus  saillantes. 

En  même  temps  que  l'infiltration  gagne  en   profondeur  elle  augmente 


272  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

aussi  d'étendue,  et  il  se  produit,  du  centre  vers  la  périphérie,  une  exfoliation 
progressive  qui  provoque  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  cornée. 

Pendant  que  le  processus  se  développe  dans  la  cornée,  apparaissent  quel- 
quefois dans  la  chambre  antérieure  de  petits  flocons  purulents  ou  membra- 
neux, qui  s'accumulent  à  la  face  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  ou 
dans  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure,  et  deviennent  ainsi  la 
source  d'un  hypopyon.  Comme  dans  la  kératite  nécrotique,  l'iris  présente 
souvent  un  gonflement  et  une  coloration  jaunâtre  et  il  devient  manifeste 
qu'elle  participe  à  l'affection.  Ce  sont  là  les  symptômes  principaux  qui  ont 
fait  considérer  la  kératite  névro-paralytique  comme  une  simple  variété  de 
la  kératite  nécrotique. 

Dès  les  premières  heures  de  la  maladie,  la  pupille  est  légèrement  dilatée, 
paresseuse  ou  immobile,  et  ne  réagit  que  peu  ou  pas  à  l'action  des  myd'ria- 
tiques. 

En  même  temps  que  se  développent  ces  symptômes  locaux,  on  en  voit 
d'autres  survenir  dans  d'autres  points  de  l'organisme  :  le  premier,  et  en  même 
temps  à  coup  sûr  le  plus  frappant,  celui  sur  lequel  du  reste  nous  avons  déjà 
appelé  l'attention  tout  à  l'heure,  est  l'insensibilité  plus  ou  moins  accusée  de 
toute  la  moitié  latérale  correspondante  de  la  face;  l'insensibilité  s'étend  au 
front,  à  la  tempe,  aux  paupières,  à  la  joue,  à  la  lèvre  supérieure,  au  nez,  à 
la  narine,  au  palais,  aux  gencives  et  aux  dents  elles-mêmes. 

Cette  insensibilité  cesse  brusquement  et  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
sauf  au  menton,  où  la  sensibilité  persiste  plus  ou  moins  sur  le  côté  malade. 
L'oreille  seule  conserve  sa  sensibilité  parfaite. 

On  le  voit  donc,  ces  symptômes  d'anesthésie  ou  d'analgésie  s'étendent  à 
tout  le  domaine  des  deux  branches  antérieures  de  la  cinquième  paire,  c'est- 
à-dire  à  la  branche  ophthalmique  et  à  la  branche  maxillaire  supérieure,  et  si 
elle  semble  faire  défaut  dans  une  partie  du  domaine  de  la  branche  maxillaire 
inférieure,  cela  tient  aux  nombreuses  anastomoses  de  cette  branche  avec  les 
branches  du  plexus  cervical. 

En  même  temps  le  faciès  est  souvent  décoloré,  la  tonicité  affaissée,  la 
nutrition  mauvaise,  particulièrement  marquée  par  un  manque  d'appétit;  les 
sujets  sont  en  proie  à  un  état  cachectique  souvent  très-prononcé.  Chez  les 
enfants,  surtout  chez  ceux  en  bas  âge,  on  voit  souvent  cette  forme  de  kératite 
avec  un  ensemble  de  symptômes  généraux  sur  lesquels  de  Gr?efe  a  particu- 
lièrement attiré  l'attention.  Au  début,  on  n'observe  pas  chez  eux  de  symp- 
tômes bien  marqués;  mais  bientôt  survient  une  apathie  plus  ou  moins  carac- 
térisée, les  enfants  sont  dans  un  étal  comateux  ou  soporeux  d'où  on  ne  les 
tire  qu'à  grand'peine;  les  cris  sont  rares,  étouffés;  la  respiration  rapide, 
courte,  parfois  stertoreuse,  se  produit  par  une  succession  d'inspirations 
répétées,  entrecoupées  de  pauses  plus  ou  moins  prolongées.  La  face  est  jaune 
et  présente  l'éclat  d'une  figure  de  cire;  la  peau  a  perdu  son  brillant,  les 
traits  sont  tirés  et  l'enfant  a  plus  ou  moins  l'aspect  d'un  petit  vieillard. 
Bientôt  survient  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'appétit  avec  alternatives 
de  diarrhée  verdàtre  et  de  constipation  avec  décoloration  des  garde-robes  ; 
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l'urine,  rare,  présente  une  coloration  d'un  brun  foncé  qui  tache  fortement  le 
linge  en  jaune;  en  même  temps  la  peau  du  corps  tout  entier  prend  une 
teinte  sub-ictérique  des  plus  prononcées;  bientôt  surviennent  des  tressaille- 
ments fréquents,  des  convulsions  ou  des  contractures  des  membres,  accom- 
pagnées de  vomissements  et  de  pertes  de  connaissance  répétées,  auxquelles 
succède  bientôt  la  mort. 

Symptômes  subjectifs.  — Le  début  de  l'affection  est  souvent  annoncé  par  des 
douleurs  névralgiques  hémi-crâniennes  occupant  toute  la  région  de  la  tète  à 
laquelle  se  distribue  le  nerf  trijumeau.  Ces  douleurs  sont  surtout  accusées 
aux  régions  sus-orbitaire,  frontale  et.  dentaire  supérieure,  et  souvent  môme 
elles  ne  tardent  pas  à  irradier  vers  le  cou  et  jusque  dans  le  bras. 

Fait  digne  de  remarque,  presque  loujours  ces  douleurs  continuent  lors 
môme  que  l'analgésie  est  déjà  trôs-développée,  et  il  n'est  pas  rare  alors  de 
les  voir  présenter  des  intermittences  ou  même  des  rémittences  qui  coïnci- 
dent avec  des  améliorations  passagères,  malheureusement  trop  souvent  trom- 
peuses. 

En  même  temps  que  s'observent  ces  symptômes,  il  n'est  pas  rare  de  con- 
stater une  diminution  du  goût  et  de  l'odorat,  et  on  a  même  vu  survenir  une 
surdité  plus  ou  moins  accusée,  passagère  ou  durable  (de  Grsefe). 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  — Comme  nous  l'avons  dit,  la  kératite 
névro-paralytique  présente  souvent  une  certaine  obscurité  et  doit  être  rangée, 
à  cause  de  cela,  au  nombre  des  tropho-névroses;  mais  on  doit  avouer,  cepen- 
dant, que  les  divers  symptômes  qui  caractérisent  cette  affection  s'écartent 
souvent  sensiblement  des  phénomènes  que  l'on  observe  chez  les  animaux 
après  la  section  du  nerf  trijumeau. 

Néanmoins,  pour  se  faire  une  idée  à  peu  près  exacte  des  lésions  qui  se 
produisent  dans  la  cornée  de  l'homme,  sous  l'influence  d'une  lésion  de  la 
cinquième  paire,  il  est  nécessaire  de  connaître  d'abord  les  phénomènes  que 
l'on  observe  sur  l'œil  des  animaux  chez  lesquels  on  a  pratiqué  la  section  de 
ce  nerf,  à  l'intérieur  du  crâne,  ainsi  que  les  diverses  opinions  et  les  inter- 
prétations variées  que  ces  phénomènes  ont  provoquées. 

Presque  immédiatement  après  la  section  du  trijumeau,  on  remarque  une 
saillie  assez  sensible  du  globe  oculaire  eu  avant.  En  même  temps  se  montre 
l'insensibilité,  l'anesthésie  de  la  cornée,  des  lèvres,  de  la  joue  et  de  la  narine 
du  côté  correspondant.  La  pupille  se  contracte  dans  la  majorité  des  cas, 
quoique  quelquefois,  au  contraire,  elle  se  dilate  légèrement  (Cl.  Bernard). 
Pourtant,  sous  l'influence  d'une  lumière  intense,  la  pupille,  qu'elle  se  soit 
resserrée  ou  dilatée  tout  d'abord,  se  contracte  visiblement,  quoique  néan- 
moins l'atropine  reste  sans  effet  (de  Grsefe). 

Dans  le  principe,  la  cornée  reste  saine;  mais,  au  bout  de  quelques  heures, 
«elle-ci  semble  avoir  perdu  en  partie  son  brillant  et  son  poli.  Sa  surface  est 
mate  et  ne  miroite  plus.  L'opacité,  étendue  transversalement  et  répondant 
à  l'écartement  des  paupières,  semble  tout  d'abord  être  due  au  dessèchement 
de  la  surface  antérieure  du  globe,  par  suite  de  la  diminution  de  la  sécrétion 
lacrymale. 

S1CHEL.  18 


274  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  le  trouble  de  la  cornée 
se  transforme  en  une  opacité  de  teinte  grisâtre,  surtout  marquée  vers  les 
parties  centralesde  cette  membrane  et  qui  va  en  augmentant  progressivement. 
A  parlir  du  troisième  jour,  la  cornée  devient  encore  plus  opaque,  et  se  nuance 
généralement  de  jaune,  qui  rend  l'opacité  plus  prononcée.  Bientôt  l'épithé- 
lium  cornéen  tout  entier  se  dessèche;  la  cornée  devient  alors  de  plus  en, 
plus  jaune  et  prend  l'aspect  d'une  masse  puiïforme  desséchée,  sans  toute- 
fois arriver  à  l'exfoliation  et  à  la  perforation,  même  après  six  à  huit  jours  de 
durée  (de  Grgefe).  D'autres  fois,  tout  en  passant  par  ces  différentes  transfor- 
mations, la  cornée,  au  bout  de  peu  de  jours,  prend  une  forme  plus  convexe. 
L'opacité  devient  le  siège  d'une  nécrubiose  suivie  d' exfoliation  successive 
des  différentes  couches  de  la  cornée;  elle  se  creuse,  s'exulcère,  se  perfore  et 
entraîne  promptement  la  perte  de  l'œil  (Cl.  Bernard). 

Pendant  que  ces  altérations  se  produisent  du  côté  de  la  cornée,  on  en 
observe  d'autres  du  côté  de  la  conjonctive  et  de  l'iris. 

Tout  d'abord  survient  au  pourtour  de  la  cornée  une  injection  conjonctivale 
et  sous-conjonctivale,  radiée,  produite  par  des  vaisseaux  confluents  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  atteignant  jusqu'au  bord  de  la  cornée,  qu'ils  finis- 
sent par  dépasser  légèrement  au  bout  de  peu  de  jours  (de  Greefe).  Après 
un  ou  deux  jours  encore,  l'engorgement  vasculaire  augmente  et  donne  lieu 
à  une  sorte  de  bourrelet  autour  de  la  cornée.  La  surface  de  ce  bourrelet  se 
couvre  bientôt  de  dépôts  blanchâtres  qui  s'étendent  par-dessus  le  bord  de  la 
cornée  et  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  écailleux.  Ces  concrétions,  faciles 
à  enlever  avec  une  curette  de  Daviel,  ne  contiennent  que  des  cellules  épithé- 
liales  ayant  subi,  pour  la  plupart,  la  dégénérescence  graisseuse  et  enfermées 
au  milieu  de  détritus  graisseux.  De  là  résulte,  du  côté  de  la  conjonctive,  un 
aspect  analogue  à  celui  du  xérosis  (de  Grsefe). 

Par  suite  de  l'abolition  de  la  sensibilité  du  globe  et  de  la  disparition  de  la 
sensation  de  dessèchement  de  sa  surface  antérieure,  la  nécessité  du  cligne- 
ment des  paupières  disparaît;  elles  restent  écartées  et  relâchées.  Néanmoins, 
sous  l'influence  d'une  lumière  vive  ou  pendant  le  sommeil,  leur  occlusion  se 
produit  encore  régulièrement. 

L'iris  devient  inégale,  tomenteuse  ou  mamelonnée.  Elle  est  comme  chagri- 
née, flasque  et  terne.  Comparée  à  celie  du  côté  sain,  elle  semble  lavée,  ma- 
cérée, décolorée  et  parait  avoir  perdu  son  aspect  velouté  normal. 

Le  bord  pupillaire  est  inégal  et  ondulé  par  places.  La  pupille  immobile  et 
largement  dilatée,  pésente  un  diamètre  supérieur  à  celui  de  celle  du  côté 
sain.  Mais  cette  immobilité  n'est  pas  absolue,  car  elle  est  encore  susceptible 
de  se  contracter  à  la  lumière  (Cl.  Bernard). 

Enfin,  au  bout  d'un  temps  variable  de  quinze  jours  à  trois  semaines 
(Cl.  Bernard),  de  six  à  huit  semaines  (de  Grsefe),  survient  le  sphacèle  et  l'éli- 
mination successive  des  diverses  parties  de  la  face  auxquelles  se  distribue  la 
cinquième  paire  et  les  animaux  ne  tardent  pas  à  succomber  à  ces  lésions 
(Magendie,  de  Grgefe). 

Tous  ces  accidents  se  produisent  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  l'état 
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général  des  animaux;  leur  marche  est  d'autant  plus  rapide  que  ces  animaux 
sont  plus  affaiblis  (Cl.  Bernard). 

Tels  sont  les  faits  observés  à  la  suite  de  la  section  du  nerf  trijumeau.  Mais 
à  quoi  doit-on  les  attribuer? 

Tout  d'abord,  la  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale,  l'absence  des  cli- 
gnements des  paupières  et  le  trouble  avec  épaississement  de  l'épithélium 
cornéen,  surtout  manifeste  dans  la  partie  de  la  cornée  qui  reste  à  découvert 
entre  les  paupières,  avaient  fait  penser  que  les  accidents  observés  étaient  dus 
au  dessèchement  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe.  Mais  l'excision  de  la 
glande  lacrymale  et  des  paupières  ne  produit  pas  ces  mêmes  accidents,  ou 
s'ils  surviennent  alors,  ce  n'est  que  bien  longtemps  après  (de  Gra?fe).  D'autre 
part,  on  ne  peut  pas  admettre  que  ce  soit  le  défaut  d'occlusion  seul  qui  en- 
traîne ces  désordres,  car,  sur  des  animaux  chez  lesquels  le  trijumeau  avait  été 
coupé  d'un  côté  et  le  facial  de  l'autre,  l'altération  ne  se  produisait  jamais  de 
ce  côté  et  constamment  de  l'autre  (Cl.  Bernard). 

En  outre,  si,  après  avoir  pratiqué  la  section  du  trijumeau  à  l'intérieur  du 
cràtie,  on  a  le  soin  de  faire  la  suture  des  paupières,  la  lésion  de  la  cornée  se 
produit  néanmoins  (M.  Schiff). 

On  pensait  donc,  jusqu'en  1857,  que  les  phénomènes  observés  du  côté  de 
l'œil  à  la  suite  de  la  section  du  trijumeau  à  l'intérieur  du  crâne,  étaient  la 
conséquence  de  l'abolition  de  l'innervation  sensitive  et  nutritive  de  l'œil,  par 
suite  de  la  cessation  des  relations  entre  cet  organe  et  l'encéphale.  Mais  à  cette 
époque  Snellen,  par  une  série  d'expériences  ingénieuses,  crut  pouvoir  avan- 
cer que  les  soi-disant  altérations  de  nutrition  qu'on  observait  du  côté  de  la 
cornée  devaient  être  rapportées  simplement  à  une  kératite  traumatique  due 
à  l'anesthésie  de  la  face,  qui  avait  pour  résultat  d'empêcher  l'animal  de  se  ga- 
rantir, par  l'occlusion  des  paupières,  contre  le  traumatisme,  d'une  part,  et 
contre  la  pénétration  des  corps  étrangers  et  des  poussières,  ou  contre  l'action 
de  l'air  lui-même,  d'autre  part. 

Or  on  se  rappellera  qu'à  propos  de  l'étiologie  des  kératites  suppurative  et 
nécrotique,  nous  avons  fait  remarquer  que  ces  deux  dernières  formes  de  ké- 
ratite reconnaissent  souvent  pour  cause  déterminante  l'action  des  agents 
dont  nous  venons  de  parler. 

Pour  démontrer  qu'il  en  était  bien  ainsi,  Snellen  imagina,  après  avoir  pra- 
tiqué la  section  intra-crânienne  du  trijumeau,  de  faire,  d'une  part,  la  suture 
des  paupières  pour  suppléer  à  l'absence  des  clignements,  et  afin  de  remé- 
dier, d'autre  part,  à  l'insensibilité  de  cette  partie  de  la  face,  de  fixer  égale- 
ment par  quelques  points  de  suture.,  au-devant  de  la  région  oculaire  de  l'ani- 
mal, l'oreille  du  côté  correspondant,  qui,  recevant  en  grande  partie  son 
innervation  du  plexus  cervical,  conserve  sa  sensibilité,  même  après  la  section 
du  nerf  trijumeau.  Il  observa  que,  pratiquée  dans  de  telles  conditions,  l'expé- 
rience était  suivie  du  maintien  de  l'œil  dans  son  intégrité  pendant  plusieurs 
jours.  Si  l'altération  se  produisait  parfois  néanmoins,  elle  était  toujours 
retardée  considérablement  quant  à  son  apparition  et,  au  contraire,  dès  qu'on 
découvrait  l'œil,  les  phénomènes  de  kératite  ne  lardaient  pas  à  éclater. 
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Peu  de  lemps  après  Snellen,  Butiner  el  Meisner  firent  observer  que,  mal- 
gré la  précaution  recommandée  par  Snellen,  la  lésion  oculaire  consécutive  à 
la  section  du  trijumeau  pouvait  encore  se  produire,  parce  que  l'œil  est  insuf- 
fisamment soustrait  à  l'action  des  agents  extérieurs.  En  outre,  il  est,  disent-ils, 
de*  cas  où,  malgré  une  insensibilité  absolue  de  l'œil,  la  lésion  ne  se  montre 
pas,  parce  que  la  section  de  la  cinquième  paire  dans  le  crâne  est  incomplète 
et  ne  porte  que  sur  la  brandie  opbtbalmique.  Mais  même  lorsque  la  section 
est  absolument  complète,  on  peut  sûrement,  suivant  ces  expérimentateurs, 
éviter  le  développement  de  toute  lésion  oculaire,  en  garantissant  l'œil  au 
moyen  d'un  appareil  composé  d'une  coque  de  cuir  dur  munie  d'un  verre 
de  montre,  de  façon  que  tout  traumatisme  devienne  impossible  et  qu'on 
puisse  néanmoins  voir  ce  qui  se  passe  sous  l'appareil.  Tant  que  ce  dernier 
est  maintenu  en  place,  il  ne  se  produit  pas  de  lésions  oculaires;  mais,  dès 
qu'il  est  enlevé,  l'altération  cornéenne  apparaît. 

Snellen  fit  observer  alors  que,  si  les  lésions  oculaires  ne  surviennent  pas 
lorsque  la  section  ne  porte  que  sur  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau, 
eela  tient  à  ce  que  la  joue,  le  nez  et  surtout  les  longs  poils  dont  celui-ci  est 
pourvu  chez  les  animaux,  ont  conservé  leur  sensibilité  et  que  celle-ci  empêche 
alors  que  l'animal  ne  vienne  se  heurter  violemment  contre  toute  sorte  d'objets. 

Pour  montrer  enfin  que,  chez  l'homme,  la  kératite  névro-paralytique  est 
bien  une  ophthalmie  traumalique,  il  publia  l'observation  d'un  sujet  atteint 
de  paralysie  de  la  cinquième  paire,  avec  insensibilité  de  toute  la  moitié 
gauche  de  la  face  et  kératite,  chez  lequel  celte  dernière  guérit  par  l'unique 
emploi  d'un  appareil  sténopéique  placé  devant  l'œil  et  solidement  assujetti. 
L'appareil  était  enlevé  deux  fois  par  jour  pour  déterger  l'organe  et  replacé 
aussitôt.  Au  bout  de  quelques  jours  l'affection  oculaire  était  presque  guérie 
et  on  supprima  l'appareil.  Aussitôt  les  accidents  se  reproduisirent  et  cédèrent 
de  nouveau  par  l'emploi  du  même  moyen,  bien  que  la  paralysie  de  la  cin- 
quième paire,  c'est-à-dire  l'insensibilité  de  toute  la  moitié  de  la  face  et  de  l'œil 
lui-même  persistât. 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  donc  conclure  avec  certitude  que  la  kéra- 
tite névro-paralytique  est  une  ophthalmie  traumatique,  résultant  de  l'action 
des  causes  extérieures,  telle  que  l'action  de  l'air,  des  corps  étrangers,  des 
frottements  et  des  traumatismes  divers  et  répétés,  auxquels  l'œil  est  soumis 
dans  ces  conditions. 

Les  phénomènes  qui  s'observent  sous  l'influence  d'une  lésion  de  la  cin- 
quième paire  diffèrent  suivant  que  le  nerf  est  incomplètement  ou  complè- 
tement paralysé.  Lorsque  le  nerf  est  incomplètement  paralysé,  il  est  rare 
d'observer  l'altération  de  toute  la  cornée.  La  kératite  reste  généralement 
partielle,  n'atteint  pas  une  véritable  exfolialion  et  reste  le  plus  souvent 
bornée  à  une  infiltration  passagère  qui  prend  bientôt  une  marche  régressive. 

Lorsque,  au  contraire,  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  sont 
atteintes  el  complètement  paralysées,  il  en  résulte  presque  toujours  l'exfoliai 
lion  de  la  cornée  tout  entière;  elle  se  trouble  d'abord,  devient  d'un  gris 
nuageux,  prend  un  aspect  gélatineux,  passe  ensuite  au  blanc  laiteux,  puis  en 
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même  temps  qu'elle  se  gonfle  fortement,  elle  se  nuance  de  jaune  et  finit  par 
s'ulcérer. 

L'altération  qui  s'observe  au  début  dépend  d'un  épaississement  de  la 
couche  épithéliale,  avec  inégalité  de  sa  surface.  Vers  le  bord  de  la  cornée  ou 
observe  alors  souvent  des  dépôts  d'un  blanc-grisâtre  qui  empiètent  plus  ou 
moins  sur  la  conjonctive.  —  On  peut  alors  détacher  ces  dépôts  avec  une 
curette  et  s'assurer  qu'ils  ne  sont  composés  que  de  cellules  épithéliales  qui 
ont  subi,  pour  la  plupart,  la  dégénérescence  graisseuse;  elles  sont  comprises 
au  milieu  d'un  magma  formé  de  globules  de  mucus  et  de  détritus  graisseux. 

Une  fois  l'exfoliation  et  l'ulcération  survenues,  on  observe  en  partie  les 
phénomènes  que  nous  avons  indiqués  comme  caractéristiques  des  autres 
affections  suppuratives  de  la  cornée,  mais  avec  une  bien  moins  grande 
intensité. 

Il  en  est  de  même  de  la  vascularisation  au  moment  où  commence  le 
retour  vers  l'état  normal.  Dans  les  cas  où  l'altération  du  trijumeau  n'est  que 
partielle,  la  lésion  de  la  cornée,  après  avoir  atteint  un  certain  degré,  prend 
une  marche  régressive. 

Lorsque  l'affection  de  la  cornée  reconnaît  pour  cause  une  dégénérescence 
du  trijumeau,  on  retrouve  presque  toujours  les  signes  de  celle-ci  sur  les  nerfs 
de  la  cornée,  et  les  portions  du  tissu  de  celle-ci  qui  avoisinent  ces  nerfs, 
présentent  la  même  altération.  Quelquefois  cependant  les  nerfs  de  la  cornée 
restent  normaux  (His.) 

Marche.  —  La  kératite  névro-paralytique  franche  présente  en  général  une 
marche  lente  et  chronique;  on  voit,  il  est  vrai,  des  cas  où  la  cornée  se  trouble 
rapidement  et  où  elle  peut  être  détruite  en  peu  de  jours  par  exfoliation  ou 
par  mortification  de  son  tissu,  mais  ce  sont  là  les  cas  les  plus  rares. 

La  plupart  du  temps,  l'anesthésie  et  les  autres  signes  de  paralysie  peuvent 
exister  pendant  un  temps  assez  long,  sans  que  la  cornée  présente  d'altération 
quelconque;  il  peut  même  arriver  que  pendant  tout  le  cours  d'une  paralysie 
de  la  cinquième  paire,  caractérisée  par  l'anesthésie  de  la  cornée  et  de  la 
face,  on  n'observe  aucun  phénomène  morbide  du  côté  de  cette  membrane, 
ceci  n'étant  pas  une  nécessité  du  processus  (Stellwag). 

D'autre  part,  on  voit  quelquefois  survenir  sur  la  cornée  des  foyers  d'alté- 
ration qui  peuvent  exister  à  un  état  stationnaire  pendant  des  semaines  et 
même  des  mois  sans  faire  aucun  progrès.  Quelquefois  môme,  ces  foyers 
semblent  disparaître  dans  un  point  pour  reparaître  dans  un  autre,  ainsi  que 
cela  s'observe  dans  l'épisclérilis. 

D'autres  fois  encore,  il  survient  une  véritable  ulcération  peu  profonde,  il  est 
vrai,  mais  à  marche  lente  et  chronique,  ayant  peu  de  tendance  à  l'extension; 
cette  ulcération,  à  un  moment  donné,  semble  marcher  vers  la  cicatrisation, 
lorsque  tout  à  coup  elle  reprend  sa  marche  progressive.  C'est  ce  qui  s'observe 
fréquemment  lorsque  l'altération  cornéenne  est  sous  la  dépendance  d'une 
affection  glaucomateuse  ou,  pour  être  plus  exact,  lorsqu'elle  succède  h  des 
alternatives  d'exagération  ou  d'abaissement  de  la  tension  inlra -oculaire. 

Une  forme  particulière  de  kératite  névro-paralytique  se  montre  pendant 
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les  premiers  mois  de  la  vie  ;  elle  frappe  ordinairement  les  deux  yeux,  mais 
généralement  l'un  après  l'autre  et  après  un  intervalle  d'une  ou  plusieurs 
semaines.  L'exfoliation  progressive  de  la  cornée  qui  en  résulte  se  développe 
généralement  d'une  façon  centrifuge;  elle  présente  parfois  des  rémissions  de 
quelques  jours,  ou  même  d'une  semaine,  qui  font  espérer  une  amélioration 
prochaine;  mais  bientôt  l'altération  reprend  sa  marche  progressive,  jusqu'à 
ce  que,  par  suite  de  la  destruction  complète  de  la  cornée,  il  survienne  une 
irido-choroïdite  suppurative  et  une  panophthalmite.  Cette  dernière  terminai- 
son ne  s'observe  pas  toujours  dans  la  forme  dont  nous  parlons,  car  souvent 
le  malade  succombe  avant  le  développement  de  ces  derniers  symptômes  ocu- 
laires, par  suite  de  l'aggravation  progressive  des  symptômes  généraux  dont 
elle  s'accompagne  toujours.  De  Grœfe,  auquel  nous  devons  une  description 
magistrale  de  cette  forme  particulière  de  kératite  névro-paralytique,  a  fait 
remarquer  qu'elle  s'observe  rarement  pendant  les  premières  semaines  de 
la  vie.  Presque  toujours,  elle  n'apparaît  que  pendant  le  second,  le  troisième 
et  surtout  le  quatrième  mois. 

Eliologie.  —  La  kératite  névro-paralytique  est  infiniment  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  croit  généralement;  on  pourrait  même  avancer  que  presque  tous 
les  cas  de  kératite  que  l'on  observe  chez  les  enfants,  et  particulièrement  sur 
les  enfants  lymphatiques  ou  scrofuleux,  ainsi  que  sur  les  vieillards,  sont  tou- 
jours liés  à  un  trouble  de  l'innervation  de  la  cornée,  principalement  carac- 
térisé par  l'anesthésie  ou  l'analgésie  de  celle-ci. 

Mais,  si  on  ne  voulait  pas  étendre  ainsi  le  cadre  de  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe, on  serait  forcé  de  reconnaître  pourtant  qu'elle  est  on  ne  peut  plus  fré- 
quente chez  les  scrofuleux  et  les  syphilitiques,  ainsi  que  pendant  le  cours  de 
certaines  affections  aiguës  et  particulièrement  pendant  les  fièvres  éruptives  à 
forme  grave,  telles  que  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole  et  la  dothiénen- 
térie,  et  on  l'observe,  en  outre,  souvent  pendant  le  cours  des  complications 
graves  de  l'état  puerpéral  (Arlt,  de  Grœfe). 

Mais  on  doit  faire  observer  toutefois  que  souvent  les  affections  cornéennes 
qui  surviennent  pendant  le  cours  des  maladies  que  nous  venons  de  signaler 
ou  pendant  la  convalescence  pourraient,  vu  leur  marche  aiguë,  être  rangées 
à  plus  juste  titre  parmi  les  affections  métastatiques  (Stellwag). 

La  kératite  névro-paralytique  se  montre  souvent  avec  les  caractères  les 
plus  nets,  dans  la  période  avancée  ou  dans  la  période  consécutive  du  choléra 
épidémique.  On  la  voit,  en  outre,  survenir  quelquefois  sous  la  forme  épidé- 
mique,  et  particulièrement  pendant  le  cours  d'une  épidémie  de  méningite 
cérébro-spinale.  A  ce  dernier  point  de  vue,  la  forme  particulière  de  kératite 
névro-paralytique  qui  survient  sur  les  très-jeunes  enfants  et  qui  reconnaî- 
trait toujours  pour  cause,  suivant  de  Graeie,  l'encéphalite  chronique  diffuse 
avec  atrophie,  sclérose  et  dégénérescence  graisseuse  de  la  névroglie,  semblerait 
aussi  se  développer  sous  la  forme  épidémique;  car,  après  être  resté  un  temps 
plus  ou  moins  long  sans  en  observer  aucun  cas,  on  en  voit  parfois  plusieurs 
se  présenter  en  un  très-court  laps  de  temps. 

De  Grsofe  a  signalé  un  cas  où  une  kératite  névro-paralytique  des  mieux 
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caractérisées  et  qui  avait  déterminé  la  fonte  purulente  du  globe,  était  sous  la 
dépendance  d'une  dégénérescence  colloïde  du  pont  de  Varole  et  du  triju- 
meau. 

Cl.  Bernard  a  relaté  de  même  un  cas  analogue  où  le  processus  avait  été 
déterminé  par  une  tumeur  de  la  fosse  temporale  moyenne  qui  avait  d'abord 
comprimé  et  finalement  détruit  le  ganglion  de  Gasser. 

Enfin,  nous  avons  observé  nous-mème  un  cas  de  kératite  névro-paraly- 
tique liée  à  une  paralysie  complète  du  îrijumcau  dépendant  d'une  tumeur  de 
la  base  du  crâne,  chez  une  jeune  fille  syphilitique  qui  succomba  à  son  affec- 
tion. Cette  très-intéressante  observation,  qui  a  du  reste  été  publiée  par  mon 
ancien  chef  de  clinique,  Brière  (du  Havre),  n'était  pas  très-concluante  au 
point  de  vue  du  début  de  l'affection  générale,  car  le  sujet  encore  jeune  qui 
en  fait  l'objet,  présentait  encore  la  membrane  hymen.  Il  serait  donc  peut- 
être  permis  de  penser  que,  dans  ce  cas,  on  avait  affaire  à  des  lésions  hérédo- 
syphililiques,  ainsi  que  cela  a  déjà  été  signalé,  du  reste,  comme  cause  de  la 
kératite  névro-paralytique  (Virchow). 

Enfin  Heymann  a  publié  une  très-intéressante  observation  de  kératite  névro- 
paralytique terminée  par  la  guérison  et  consécutive  à  un  violent  traumatisme 
du  crâne. 

Comme  causes  les  plus  éloignées  de  la  maladie,  on  peut  considérer  tout 
ce  qui  est  capable  d'interrompre  ou  de  diminuer  simplement  la  conductibilité 
du  nerf  de  la  cinquième  paire.  De  même  qu'on  observe  des  paralysies  péri- 
phériques d'autres  nerfs,  et  en  particulier  du  facial,  du  moteur  oculaire 
externe  et  du  moteur  oculaire  commun,  sous  l'influence  du  froid  (paralysies  a 
frigore),  on  observe  quelquefois  la  kératite  névro-paralytique  et  la  parésie 
des  différentes  branches  du  trijumeau  sous  l'influence  de  celte  cause.  Quoi- 
que la  paralysie  du  trijumeau  se  termine  presque  toujours  alors  par  le  retour 
à  la  santé  comme  les  autres  paralysies  de  même  nature,  l'altération  de  la 
cornée  qui  en  est  la  conséquence,  laisse  toujours  dans  ce  cas  des  traces  indé- 
lébiles de  son  passage. 

Enfin,  il  n'est  pas  toujours  nécessaire  que  le  tronc  du  trijumeau  soit  at- 
teint lui-même  pour  que  l'altération  cornéenne  se  produise;  il  suffit,  en  effet, 
que  les  ramifications  terminales  de  ce  nerf  qui  se  rendent  à  la  cornée,  et 
entre  autres  celles  qui  sont  situées  dans  l'œil  ou  dans  l'orbite  soient  soumises 
aune  compression  ou  à  une  action  traumatique  quelconque,  pour  que  l'alté- 
ration cornéenne  se  produise  d'une  façon  absolument  typique  (de  Grasfe). 
C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  où  la  pression  intra-oculaire  étant  exa- 
gérée, les  nerfs  ciliaires  sont  comprimés  à  l'intérieur  du  globe  et  ne  peuvent 
plus  remplir  leur  fonction. 

Il  en  est  ainsi  lors  de  glaucome  typique  ou  par  suite  de  certaines  tumeurs 
intra-oculaires. 

Dans  quelques  cas  de  cboroïdite,  de  scléro-choroïdite  ou  d'épiscléritis,  les 
nerfs  ciliaires,  qui  sont  compris  dans  le  point  où  siège  le  processus,  perdent 
leur  fonction;  c'est  ce  qui  explique  l'insensibilité  et  le  trouble  partiel  de  la 
cornée,  ainsi  que  la  rétraction  partielle  de  l'iris  que  l'on  observe  dans  les 
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régions  de  ces  membranes  correspondant  à  celle  qui  est  atteinte  par  l'af- 
fection inlra-oculaire. 

Dans  certains  cas  d'exophthalmos  se  développant  rapidement,  comme  dans 
la  maladie  de  Basedow  et  dans  certains  cas  de  phlegmon  de  l'orbite,  on 
observe  également  le  trouble  et  l'insensibilité  de  la  cornée,  dus  à  la  compres- 
sion des  nerfs  ciliaires,  par  suite  de  l'augmentation  de  volume  des  parties 
contenues  dans  l'orbite. 

Nous  devons  signaler  encore,  comme  de  nature  névro-paralytique,  un  fort 
remarquable  exemple  de  trouble  passager  de  la  cornée  consécutif  à  la 
compression  trop  énergique  de  la  région  oculaire  par  un  bandage  compressif 
appliqué  après  une  opération.  Ce  trouble  de  la  cornée,  qui  reconnaissait  évi- 
demment pour  cause  la  compression  des  nerfs  ciliaires  par  suite  du  refoule- 
ment de  l'œil  et  du  tissu  cellulaire  vers  le  fond  de  l'orbite,  disparut  rapide- 
ment, ainsi  que  le  trouble  de  la  vue  qui  en  était  la  conséquence,  dès  que  l'œil 
fut  rendu  à  la  liberté  (de  Wecker). 

En  dernier  lieu,  on  doit  signaler  comme  ayant  un  caractère  tropho-névro- 
sique,  l'altération,  quelquefois  si  rapide,  de  la  cornée  qui  survient  pendant 
une  certaine  période  des  conjonctivites  purulente  et  diphtbérique. 

Pronostic.  —  La  kératite  névro-paralytique  est  une  des  affections  les  plus 
graves  dont  puisse  être  atteint  le  globe  oculaire.  Cette  gravité  dépend  sur- 
tout de  la  cause  déterminante.  Aussi  la  kératite  névro-paralytique  qui  résulte 
de  l'action  du  froid  ou  d'un  traumatisme,  ou  celle  qui  est  manifestement  de 
nature  syphilitique  acquise,  c'est-à-dire  non  héréditaire,  sont-elles  les  moins 
graves,  tandis  qu'au  contraire  celle  qui  est  la  conséquence  d'une  lésion  di- 
recte ou  d'une  dégénérescence  de  l'encéphale  ou  du  nerf  trijumeau,  est  tou- 
jours extrêmement  sérieuse. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  on  peut  affirmer  que  de  toutes  les  formes  de 
kératite  névro-paralytique,  celle  de  la  période  de  la  première  enfance  est  la 
plus  grave.  Par  suite  de  la  relation  de  causes  à  effets,  qui  existe  d'une  façon 
constante  entre  elle  et  l'encéphalite  diffuse  infantile,  elle  a,  en  outre,  une 
valeur  sémiologique  considérable,  vu  l'obscurité  si  grande  qui  enveloppe  si 
souvent  l'affection  cérébrale  (de  Grsefe). 

Mais,  en  faisant  même  abstraction  de  la  gravité  tirée  des  causes  de  la  ma- 
ladie, le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  vision,  est  souvent  très-mauvais, 
par  suite  des  traces  toujours  très-profondes  et  plus  ou  moins  étendues  que 
l'affection  laisse  constamment  sur  la  cornée. 

Diagnostic  différentiel.  —  Ainsi  que  cela  ressort  des  symptômes  que  nous 
avons  exposés,  la  kératite  névro-paralytique  se  distingue  assez  nettement  des 
deux  autres  formes  de  kératite  qui  amènent  habituellement  la  destruction  du 
parenchyme  cornéen. 

Si  cependant  on  avait  quelques  doutes,  l'anesthésie  de  la  cornée  et  surtout 
celle  de  la  face,  devraient  contribuer  à  les  lever,  car  elles  constituent  le  sym- 
ptôme essentiel  de  la  maladie.  Nous  devons  cependant  signaler  l'erreur  dans 
laquelle  on  pourrait  tomber  dans  les  cas  de  kératite  névro-paralytique  de  la 
période  infantile  et  qui  consisterait  à  la  confondre  avec  la  conjonctivite  puru- 
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lente  des  nouveau-nés  ou  avec  la  diphlhérie.  Mais  l'absence  de  toule  affec- 
tion substantielle  de  la  conjonctive,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  suffit  à  faire 
promptement  réparer  l'erreur  (de  Grafe). 

Traitement.  —  On  ne  peut  naturellement  songer  à  un  traitement  local  et 
rationnel  de  la  kératite  névro-paralytique  que  lorsqu'on  est  bien  certain  de 
la  cause  dont  elle  résulte.  S'agit-il  d'une  paralysie  a  frigore  pure  et  simple, 
alors  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  à  propos  de  la  kératite  nécrolique 
sont  les  seuls  à  employer  efficacement.  L'occlusion  de  l'œil  à  l'aide  d'un  ban- 
dage ouaté  très-épais,  lient  ici  la  première  place  ainsi  que  les  applications  de 
compresses  imbibées  d'une  infusion  aromatique  chaude,  tandis  que  les  autres 
moyens  ne  se  placent  qu'au  second  plan. 

Lorsque  la  kératite  névro-paralytique  est  sous  la  dépendance  d'une  affec- 
tion débilitante,  telle  que  les  fièvres  éruplives,  les  complications  de  l'état 
puerpéral  ou  le  choléra,  on  doit,  outre  les  moyens  locaux,  s'adresser  aux 
moyens  généraux  appropriés,  et  c'est  ici  que  le  spécialiste  doit  avant  tout  se 
montrer  médecin. 

Les  reconstituants  et  les  excitants,  les  courants  continus  employés  aussitôt 
que  l'état  général  le  permet,  peuvent  se  montrer  très-efficaces.  En  troisième 
lieu,  lorsqu'il  s'agit  d'une  diathèse  et  particulièrement  de  la  scrofule  ou  de 
la  syphilis,  le  traitement  habituel  donne  souvent  des  résultats  fort  brillants. 
L'iodure  de  potassium,  notamment,  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  par  vingt- 
quatre  heures,  a  fourni  de  fort  beaux  résultats,  dans  le  dernier  cas  surtout. 

Mais  contre  l'altération  cornéenne  liée  à  une  affection  centrale,  le  traite- 
ment s'est  toujours  montré  inefficace  jusqu'ici  et  les  divers  cas  observés  se 
sont  sans  exception  terminés  par  la  mort. 

Consultez  :  Magendie,  Journal  de  Physiologie  expérimentale,  t.  IV,  p.  171  et  302. 
Paris,  1821.  —  A.  Von  Gr.efe  ,  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  I,  pag.  306.  Berlin, 
1854.  —  Cl.  Bernard,  Cours  de  médecine  du  Collège  de  France.  Leçons  sur  les 
propriétés  du  système  nerveux,  t.  II,  p.  48.  —  H.  Snellen,  De  invloed  der  Zenu- 
wen  op  de  onstekining.  Diss.  inaug.  Ulrecht,  1857.  —  Buettner  und  Meisner. 
Ueber  die  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus,  etc.  Zeitschrift  fur  ration- 
nelle Med.,  t.  XV,  p.  254.  —  H.  Snellen,  De  Neuropatali  oogen  stetking.  Nederl. 
Tijdschr.  voor  Genees.  (Jtrecht,  1861.  — Heymann,  Klin. ' Monatsbldtter ,  1863, 
p.  204. 


ART.  3.  —  OPACITÉS,  TAIES,  TACHES  DE  LA  CORNÉE. 


Les  opacités  de  la  cornée  doivent  être  considérées  comme  des  produits  de 
nouvelle  formation,  déposés  dans  la  cornée  à  la  suite  d'une  infiltration  un 
d'une  perte  de  substance  de  cette  membrane. 

Dans  l'œil,  comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  toute  perte  de  subs- 
tance ne  peut  guérir  que  par  une  cicatrice;  rien  d'étonnant  donc  que,  malgré 
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la  transparence  du  tissu  normal  de  la  cornée,  les  cicatrices  qu'on  y  observe 
soient  opaques.  L'épithélium  de  la  cornée  seul  est  capable  de  se  reproduire 
en  entier  et  avec  toutes  ses  propriétés  normales;  aussi  sa  destruction  isolée 
n'amène-t-elle  pas  de  cicatrice  indélébile. 

Il  en  est  de  répithélium  de  la  cornée  comme  de  l'épiderme  de  la  peau, 
dont  les  pertes  de  substance  se  reproduisent  sans  provoquer  de  cicatrice. 

Les  simples  érosions  de  la  cornée,  les  ulcérations  superficielles  t\ni  n'en 
intéressent  que  l'épithélium  et  un  petit  nombre  de  lames  antérieures  ou 
externes,  constituent  les  cicatrices  superficielles.  Ce  sont  elles  qui  constituent 
les  cicatrices  connues  sous  le  nom  de  taches  ou  taies  proprement  dites  (ma- 
culœ  corneœ)  et  lorsqu'elles  sont  moins  étendues  encore,  on  les  désigne  sous 
le  nom  de  nuages  (nebula,  nubecula,  nephelion,  achlys). 

Les  opacités  épithéliales  tout  à  fait  superficielles  présentent  généralement 
des  contours  mal  accusés  et  se  perdent  insensiblement  dans  le  tissu  sain 
ambiant;  elles  sont  souvent  si  peu  développées  qu'un  œil  même  très-exercé 
a  parfois  quelque  peine  à  les  reconnaître. 

Les  ulcérations  des  lames  antérieures  et  médianes  de  la  cornée  consti- 
tuent les  cicatrices  proprement  dites;  ce  sont  elles  qu'on  désigne  d'ordinaire 
sous  le  nom  à'albugo  ou  de  leucôme. 

Ces  deux  mots,  au  point  de  vue  étymologique,  sont  synonymes  et  leur  dis- 
tinction paraît  quelque  peu  arbitraire  (Sichel  père). 

Néanmoins,  on  a  continué  de  désigner  sous  le  nom  d'albugo  les  opacités 
blanchâtres  circonscrites,  occupant  toute  l'épaisseur  delà  cornée  et  ne  faisant 
point,  relief  au-dessus  des  parties  voisines.  Elles  sont  généralement  consécu- 
tives à  un  abcès  ou  à  une  perforation  de  la  cornée  de  peu  d'étendue,  et 
offrent  en  général  un  limbe  d'opacité  diffuse.  On  les  désigne  encore  sous  le 
nom  de  cicatrices  ïnlerlamellaires,  parce  qu'elles  sont  souvent  consécutives  à 
un  abcès  interlamellaire  qui,  sans  avoir  provoqué  la  perforation  de  la  cornée, 
peut  en  avoir  néanmoins  occupé  primitivement  les  lames  dans  une  grande 
épaisseur.  Cette  cicatrice  est  tantôt  nettement  circonscrite  et  présente  des 
contours  très-tranchés,  tantôt,  au  contraire,  et  ceci  est  infiniment  plus  fréquent, 
elle  se  perd  insensiblement  à  sa  circonférence  dans  le  tissu  sain  ambiant  par 
un  limbe  grisâtre,  qui  va  en  s'éclaircissant  de  plus  en  plus,  suivant  que  l'ab- 
cès était  ou  non  entouré  d'un  épanchement  interlamellaire  plus  ou  moins 
considérable. 

On  réserve  au  contraire  le  nom  de  leucôme  à  des  cicatrices  plus  ou  moins 
étendues  presque  toujours  consécutives  à  une  perforation  ou  à  une  destruc- 
tion du  tissu  cornéen,  dans  une  grande  étendue.  Elles  atteignent  souvent  une 
assez  grande  épaisseur,  présentent  souvent  l'aspect  brillant  de  la  soie  ou  d'un 
corps  gras  analogue  à  celui  des  lipomes,  et  offrent  presque  toujours  l'éclat 
tendineux,  nacré  ou  opalescent.  Elles  sont  de  dimensions  et  d'épaisseur  va- 
riables et  font  presque  toujours  relief  au-dessus  du  niveau  de  la  cornée. 
Elles  sont  parfois,  mais  bien  plus  rarement  que  l'albugo,  pourvues  d'un  limbe 
d'opacité  épithéliale,  diffus  à  leur  pourtour. 

Dans  certains  cas,  le  trouble  de  la  cornée  est  général;  celle-ci  présente 
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dans  toute  son  étendue  et  dans  tonte  son  épaisseur,  une  coloration  blanchâtre 
ou  bleuâtre,  diffuse,  tandis  que  sa  surface  a  conservé  son  poli  et  son  bril- 
lant; c'est  ce  qu'on  observe  souvent  à  la  suite  des  kératites  primitives  pro- 
fondes ou  à  la  suite  d'une  kératite  vasculaire  qui  a  duré  longtemps. 

Les  anciennes  cicatrices|sont  parfois  compliquées  de  la  présence  de  con- 
crétions calcaires.  Celles-ci  sont  généralement  arrondies,  réunies  plusieurs 
ensemble  par  groupes  et  présentent  une  figure  analogue  à  celle  du  chou- 
fleur.  Ces  opacités  se  rencontrent  fréquemment  dans  les  cas  d'ancienne  irido- 
choroïdite  ou  de  cyclite  chronique. 

On  rencontre  encore  parfois  dans  la  cornée  des  dépôts  de  sels  métalliques 
incrustés  dans  sa  substance.  Ce  sont  principalement  des  dépôts  de  sel  d'ar- 
gent, qui  se  sont  produits  pendant  le  cours  d'une  kératite  ulcérante, 
simple  ou  consécutive  à  une  affection  granulaire,  qui  ont  été  traitées  d'une 
façon  irréfléchie  par  le  nitrate  d'argent;  d'autrefois,  ce  sont  des  dépôts  de 
sels  de  plomb  consécutifs  à  l'emploi  analogue  des  préparations  saturnines. 

Dans  le  glaucome  chronique  ancien  et  dans  certaines  autres  affections,  qui 
s'accompagnent  de  tiraillements,  de  compression  des  nerfs  ciliaires,  on  voit 
survenir  sur  la  cornée,  une  opacité  nuageuse,  tantôt  uniquement  bornée  au 
centre  de  celle-ci,  tantôt  au  contraire  s'étendant  du  bord  vers  le  centre.  Il 
arrive  quelquefois  que  ces  opacités  se  forment  à  plusieurs  endroits  de  la  pé- 
riphérie de  la  cornée,  tandis  qu'elles  laissent  le  centre  parfaitement  libre, 
c'est  ce  qu'on  observe  souvent  pendant  le  cours  de  Fépiscléritis. 

D'autres  fois,  il  se  développe  au  côté  interne  et  au  côté  externe  de  la  cor- 
née, une  opacité  nuageuse;  et  ces  deux  foyers,  marchant  à  la  rencontre  l'un 
de  l'autre,  donnent  lieu  à  la  formation  d'une  opacité  transversale  plus  ou 
moins  large,  occupant  souvent  le  tiers  moyen  de  la  cornée  et  laissant  libre  le 
tiers  supérieur  et  le  tiers  inférieur  (opacités  rubanées,  de  Grsefe).  Elles  sont 
toujours  liées  à  une  forme  grave  du  glaucome. 

Lorsque,  sous  certaines  influences,  la  pression  intra-oculaire  varie  brusque- 
ment, qu'elle  s'élève  ou  qu'elle  s'abaisse  au  contraire,  il  se  produit  quelque- 
fois sur  la  cornée  des  opacités  passagères.  Dans  le  premier  cas,  lorsque  la 
tension  intra-oculaire  augmente  brusquement,  comme  dans  le  glaucome  aigu, 
par  exemple,  il  se  produit  une  opacité  nuageuse  épithéîiale  de  la  cornée  qui 
donne  lieu  à  un  dépoli  de  sa  surface  et  est  toujours  compliquée  de  diminution 
de  sa  sensibilité.  Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  lorsque  la  tension  infra- 
oculaire  s'abaisse  rapidement  comme  cela  s'observe  dans  la  phthisie  du  globe 
à  son  début,  on  voit  survenir  dans  la  cornée  une  série  de  stries  parallèles, 
transversales,  faciles  à  voir  à  l'éclairage  latéral,  résultant  du  plissement  de 
la  membrane  de  Descemet;  c'est  cette  altération  que  les  anciens  ophtalmo- 
logistes avaient  prise  à  tort  pour  le  plissement  de  la  cornée  elle-même,  qu'ils 
désignaient  sous  le  nom  de  rhitidosis. 

Enfin  les  opacités  compliquées  d'adhérence  de  l'iris  présentent  toujours  un 
éclat  tendineux.  Lorsque  la  portion  de  l'iris  qui  y  est  comprise,  présente  de 
certaines  dimensions,  elles  se  nuancent  à  leur  centre  d'une  teinte  gris- 
bleuàlre  ardoisée;  elles  occupent  toute  l'épaisseur  du  parenchyme  cornéen, 
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sont  toujours  consécutives  à  une  perforation  et  une  portion  de  l'iris  plus  ou 
moins  considérable  y  est  constamment  enclavée.  Consécutivement  à  cet  en- 
clavement, on  observe  toujours  en  même  temps  une  déformation  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  pupille  qui  est  tiraillée  ou  attirée  vers  la  cicatrice. 

Les  petites  opacités  circonscrites  et  bien  limitées,  même  lorsqu'elles 
siègent  au  centre  de  la  cornée,  si  elles  sont  complètement  opaques  et  ne 
couvrent  la  pupille  qu'en  partie,  ne  gênent  en  général  que  peu  la  vision;  au 
contraire  les  néphélions  semi-opaques,  mais  étendus,  troublent  la  vision  à 
un  très-haut  degré,  à  cause  de  la  diffusion  des  rayons  lumineux  qu'ils  déter- 
minent et  qui  altère  toujours  considérablement  la  netteté  des  images  réti- 
niennes. 

On  se  rendra  très-bien  compte  de  ce  fait,  en  se  rappelant  qu'on  peut  voir 
très-bien  à  travers  un  verre  dont  quelques  parties  seulement  sont  transpa- 
rentes, tandis  qu'on  ne  voit  presque  rien  en  regardant  à  travers  un  verre 
dépoli  (Ed.  Meyer.) 

Il  résulte  de  là  que  les  opacités  de  la  cornée  sont  souvent  cause  d'une 
myopie  acquise,  parce  que  la  diffusion  qu'elles  exercent  sur  les  rayons  lumi- 
neux, oblige  les  malades  pour  se  procurer  des  images  rétiniennes  plus 
grandes,  mieux  éclairées  et  partant  plus  facilement  perceptibles,  à  rappro- 
cher beaucoup  les  objets.  Cette  façon  d'agir  motive  des  efforts  de  conver- 
gence et  d'accommodation  souvent  considérables  qui  amènent  bientôt  rallon- 
gement du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil  et  cet.  allongement  détermine 
la  myopie. 

En  outre,  les  opacités  étant  consécutives  à  des  altérations  de  texture  de  la 
cornée,  se  lient  généralement  à  une  déformation  plus  ou  moins  prononcée  des 
courbures  de  celle-ci;  cette  altération  de  courbure  tantôt  partielle,  tantôt 
générale,  mais  toujours  irrégulière,  donne  lieu  à  des  amélropies  variées, 
parmi  lesquelles  il  faut  surtout  noter  l'astigmatisme  irrégulier  et  la  polyopie 
monoculaire.  Enfin  les  opacités  cornéennes  sont  souvent  cause  de  strabisme 
lorsqu'un  seul  œil  en  est  atleint;  l'image  diffuse,  produite  sur  la  rétine  de 
cet  œil  par  le  passage  des  rayons  lumineux,  gène  la  vision  binoculaire;  le 
malade  pour  les  occupations  réclamant  une  vision  nette,  comme  la  lecture, 
l'écriture  ou  le  travail  à  l'aiguille,  n'emploie  que  le  bon  œil  pour  la  fixation 
et  l'autre  obéit  à  la  tendance  de  ses  muscles.  Il  se  dévie  en  dedans  ou  en 
dehors,  suivant  la  prépondérance  dynamique  du  droit  interne  ou  du  droit 
externe  et  vu  la  plus  grande  fréquence  d'une  énergie  prépondérante  du  droit 
interne,  on  observe  bien  plus  fréquemment  alors  le  strabisme  conver- 
gent. Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point,  lorsque  nous  jnous  occu- 
perons des  maladies  des  muscles  de  l'œil  et  surtout  de  l'étiologïe  du 
strabisme. 

Etiologie.  —  Comme  nous  l'avons  dit,  les  opacités  de  la  cornée  sont 
toujours  occasionnées  par  les  résidus  que  laissent  après  elle  sur  cette  mem- 
brane les  ulcérations  de  sa  surface,  les  infiltrations  de  son  parenchyme  ou 
les  troubles  de  nutrition  de  son  tissu.  Elles  surviennent  fréquemment  après 
des  irritations  directes  et  prolongées  de  l'épithélium,  par  la  rugosité  de  la 
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conjonctive  (granulations,  cicatrices)  ou  par  les  cils  déviés  de  leur  direction 
normale  et  tournés  en  arrière  (entropion,  trichiasis). 

Les  opacités  épithéliales  circonscrites  succèdent  en  général  à  la  kératite 
ulcérante  simple,  à  la  kératite  vasculaire  superficielle  ou  au  pannus;  tandis 
que  l'albugo  et  le  leucôme  sont  presque  toujours  la  conséquence  d'une  perte 
de  substance  résultant  d'une  perforation  ou  d'un  ulcère  de  la  cornée. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  opacités  de  la  cornée  sont  toujours  recou- 
vertes à  la  surface  d'une  couche  épithéliale  plus  ou  moins  épaisse,  peu  ou 
point  altérée,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire, 
dense  et  serré,  véritable  tissu  inodulaire. 

L'examen  microscopique  montre  que  le  défaut  de  transparence  auquel 
sont  dues  les  taches,  peut  provenir  des  altérations  les  plus  diverses.  Dans 
certains  cas,  les  cellules  de  la  cornée  semblent  être  à  l'état  normal  et  on 
pourrait  attribuer  l'opacité  à  quelque  disproportion  entre  la  masse  des  cellules 
et  la  masse  intercellulaire.  Dans  d'autres  cas,  cette  masse  intercellulaire  pré- 
sente une  disposition  striée  ou  fendillée  qui  semble  être  la  cause  du  défaut 
de  transparence  (de  Wecker.) 

Les  altérations  de  la  couche  épithéliale,  d'où  résulte  quelquefois  l'opacité, 
consistent  dans  une  hypertrophie  simple  de  ses  éléments  cellulaires  ;  elle 
s'épaissit  dans  une  étendue  variable  et  c'est  surtout  au  voisinage  de  la  mem- 
brane de  Rowman  que  s'observent  les  modifications  principales.  Au  milieu 
de  ces  opacités,  surtout  lorsqu'elles  présentent  l'apparence  tendineuse  ou 
cartilagineuse  (albugo,  leucôme),  on  rencontre  quelquefois  des  amas  ou  dé- 
pôts calcaires,  des  accumulations  d'éléments  graisseux,  des  cristaux  de  cho- 
iestérine,  qui  se  trouvent  d'ordinaire  dans  un  point  voisin  de  la  surface. 
D'autres  fois  et  surtout  lorsque  les  opacités  sont  compliquées  d'adhérences 
de  l'iris,  on  les  trouve  parsemées  d'amas  de  pigment. 

Certaines  opacités  présentent  les  caractères  du  tissu  inodulaire  dans  les 
autres  parties  de  l'économie;  elles  sont  formées  de  fibrilles  de  tissu  conjonctif, 
allongées,  entrelacées  et  croisées  dans  différentes  directions,  et  au  milieu 
•desquelles  sont  disposés  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  ;  c'est  ce  qu'on 
observe  surtout  dans  les  leucômes.  Dans  d'autres  cas,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
d'un  albugo,  on  ne  trouve  qu'un  tissu  dense  et  fibrillaire,  complètement  dé- 
pourvu de  vaisseaux.  On  observe  toujours  dans  le  tissu  resté  transparent  au 
voisinage  des  opacités  ou  dans  leur  partie  périphérique,  une  accumulation  de 
noyaux  dans  les  cellules,  des  amas  d'éléments  cellulaires  incomplètement 
développés,  ou  des  cellules  fusiformes,  résidu  des  matériaux  destinés  à  répa- 
rer la  perte  de  substance. 

Traitement.  — ■  Les  opacités  de  la  cornée  sont  considérées  en  général 
comme  n'étant  susceptibles  de  résorption  ou  de  transformation  qu'à  leur  cir- 
conférence, ou  en  d'autres  termes,  comme  n'étant  pas  susceptibles  elles- 
mêmes  de  se  transformer,  et  les  changements  que  le  temps  et  les  moyens 
curatifs  semblent  y  opérer,  n'ont  lieu  qu'à  leur  pourtour. 

On  ne  peut  espérer  faire  diminuer  par  un  traitement  approprié  les  cica- 
trices de  la  cornée,  qu'autant  que  la  matière  qui  les  constitue  est  susceptible 
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d'être  résorbée;  les  seuls  moyens  à  employer  sont  donc  ceux  qui  excitent  la 
production  d'éléments  nutritifs  et  qui  favorisent  le  remplacement  de  la  subs- 
tance propre  devenue  opaque,  par  des  éléments  transparents  (Sichel  père). 

On  le  voit  donc,  les  albugos  et  les  leucômes  et  toutes  les  cicatrices  un  peu 
épaisses  ne  peuvent  disparaître  complètement.  On  ne  peut  agir  que  sur  le 
limbe  périphérique  qui  les  entoure  en  général,  en  provoquant  une  irritation 
nutritive  assez  intense  pour  faire  atteindre  aux  éléments  restés  opaques,  un 
développement  suffisant,  pour  qu'ils  deviennent  transparents.  On  doit  cher- 
cher en  outre  à  obtenir  la  résorption  des  produits  déposés.  Les  moyens  les 
plus  généralement  et  les  plus  anciennement  employés  dans  ce  but  sont  les 
suivants  : 

Les  insufflations  de  poudre  de  calomel  seul  ou  uni  à  la  tutie  ou  au  sucre 
candi,  le  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre,  en  poudre  ou  en  solution,  les  pom- 
mades de  précipité  jaune  ou  de  précipité  rouge,  l'iodure  de  potassium  en  so- 
lution concentrée  et  enfin  le  sulfate  de  soude  desséché  à  l'étuve  et  réduit 
en  poudre  aussi  fine  que  possible. 

Mais  le  moyen  qui  nous  a  paru  réussir  le  mieux,  celui  auquel  nous  don- 
nons incontestablement  la  préférence  et  qui  nous  a  fourni  des  résultats  pour 
ainsi  dire  admirables,  c'est  l'attouchement  direct  et  léger  de  toute  la  surface 
de  l'opacité,  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  teinture  de  canlharides. 

Mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  ce  dernier  moyen  est  extrêmement 
irritant  et  qu'il  ne  doit  être  employé  qu'avec  ménagement,  aussi  avons-nous 
coutume  de  ne  pratiquer  ces  attouchements  que  tous  les  deux  jours  et  de 
leur  associer  l'emploi  des  insufflations  de  sulfate  de  soude  desséché  et  du 
glycéroîé  d'amidon  au  précipité  rouge,  employés  alternativement,  un  jour 
l'un,  un  jour  l'autre. 

On  peut  aussi  dans  quelques  cas,  loucher  légèrement  le  centre  de  l'opa- 
cité avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé;  mais  on  doit  être  circonspect 
dans  l'emploi  de  ce  moyen,  à  cause  de  l'affinité  particulière  du  tissu  cornéen 
pour  le  caustique  lunaire. 

On  le  voit  donc,  les  différents  moyens  préconisés  ou  employés  contre  les 
taches  de  la  cornée,  sont  tous  sans  exception  des  irritants. 

Il  faut  bien  se  garder  surtout  de  vouloir  enlever  de  vive  force  les  opacités 
de  la  cornée  au  moyen  de  l'instrument  tranchant  et  de  pratiquer  le  grattage 
ou  ['abrasion  des  cicatrices.  Ce  sont  des  remèdes,  en  général,  pires  que  le 
mal,  en  ce  sens  que  presque  toujours,  ces  tentatives  sont  suivies  d'une  exten- 
sion de  l'opacité.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  il  s'agit  de  dépôts  de  sels  cal- 
caires ou  métalliques,  qu'on  peut  essayer  d'enlever  ainsi  ces  produits  étran- 
gers. 

Les  opacités  compliquées  d'adhérence  de  l'iris  réclament  presque  toujours 
une  intervention  chirurgicale.  Lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'une  simple  synéchie 
antérieure  isolée  et  filiforme,  on  peut  essayer  d'en  pratiquer  la  section  à 
l'aide  d'un  petit  instrument  spécial  en  forme  de  serpette  dont  le  collet  est  de 
dimensions  telles,  qu'il  ferme  hermétiquement  la  plaie  faite  par  le  tranchant 
de  l'instrument.  On  l'introduit  par  un  point  périphérique  dans  la  chambre 
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antérieure  et  grâce  à  la  disposition  du  collet  de  l'instrument,  pas  une  goutte 
de  l'humeur  aqueuse  ne  s'écoule,  pendant  qu'on  manœuvre  l'instrument  à 
l'intérieur  de  la  chambre  antérieure.  On  porte  le  tranchant  de  l'instrument 
sur  la  synéchie  pendant  que  la  pointe  est  appliquée  sur  la  face  postérieure  de 
la  cornée  et  on  sectionne  les  synéchies  en  retirant  l'instrument. 

Lorsqu'au  contraire  l'adhérence  indienne  est  large,  on  n'a  pas  d'autre  res- 
source que  de  pratiquer  une  excision  plus  ou  moins  étendue  de  l'iris,  de  façon 
à  faire  cesser  le  tiraillement  de  cette  membrane,  qui  résulte  de  son  enclave- 
ment dans  la  cornée.  On  devra  donc  chercher  à  faire  l'excision  dans  le  point 
où  le  tiraillement  est  le  plus  manifeste,  c'est-à-dire,  autant  que  possible  au 
voisinage  de  l'adhérence  indienne.  Mais  on  doit  avant  tout  s'efforcer  de 
placer  le  colobome  artificiel  qui  résulte  de  l'opération,  sous  la  paupière  supé- 
rieure, de  façon  à  éviter  les  cercles  de  diffusion  et  les  phénomènes  d'ébïouis- 
sement  que  l'agrandissement  du  champ  pupillaire  entraîne  forcément  à  sa 
suite . 

Les  opacités  cornéennes  qui  s'observent  pendant  le  cours  du  glaucome,  de 
l'irido-choroïdite  ou  de  la  phthisie  du  globe  (cicatrice  rubanée,  cicatrice  en 
chou- fleur,  plissement  de  la  membrane  de  Descemel),  ne  réclament  pas 
d'autre  traitement  que  celui  des  affections  auxquelles  elles  se  lient. 

Mais  si  les  moyens  curatifs  contre  les  cicatrices  de  la  cornée  sont  si  res- 
treints, on  peut  au  moins  chercher  à  faire  disparaître  les  inconvénients  qui 
en  résultent.  Pour  faciliter  la  vision  de  près,  les  lunettes  sténopéennes  à 
fente  ou  à  trou  (Donders)  rendent  parfois  de  très-grands  services.  Ces  ins- 
truments ont  le  double  avantage  d'arrêter  tous  les  rayons  lumineux,  sauf 
ceux  qui  sont  les  plus  rapprochés  de  l'axe  visuel  et,  convenablement  placés, 
de  ne  laisser  passer  les  rayons  lumineux  qu'à  travers  les  parties  les  plus 
transparentes  de  la  cornée. 

Contre  la  myopie  et  l'astygmatisme  qui  compliquent  si  souvent  les  opacités 
de  la  cornée,  les  verres  de  lunettes  sphériques  ou  cylindriques  sont  loin  de 
rendre  les  services  que  nous  sommes  habitués  à  obtenir  de  leur  emploi  dans 
les  cas  de  myopie  ou  d'astigmatisme  simples. 

Enfin,  lorsque  les  opacités  sont  situées  vis-à-vis  de  la  pupille,  qu'elles 
atteignent  un  certain  développement.,  de  façon  à  anéantir  les  facultés  visuelles 
de  l'œil,  il  ne  reste  plus,  pour  rétablir  celles-ci,  qu'à  ouvrir  aux  rayons  lumi- 
neux, un  nouveau  passage,  en  pratiquant  l'opération  de  la  pupille  artifi- 
cielle. 

Lorsqu'on  pratique  cette  opération  on  doit  chercher  à  remplir  plusieurs  in- 
dications importantes.  La  première  est  que,  pour  être  aussi  utile  que  possible, 
il  faut  que  la  nouvelle  pupille,  ne  trouve  pas  au-devant  d'elle  la  cornée 
occupée  par  de  fines  opacités  nébuleuses  qui,  une  fois  l'accès  de  l'œil  rendu 
aux  rayons  lumineux,  exerceraient  sur  eux  une  action  diffusante. 

Avant  de  pratiquer  l'opération,  on  devra  donc  examiner  minutieusement  à 
l'éclairage  latéral,  les  parties  supposées  transparentes  de  la  cornée  ety  choisir 
pour  lieu  de  la  nouvelle  pupille,  la  portion  de  l'iris  située  derrière  la  partie  la 
plus  transparente  de  la  cornée. 
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D'autre  part,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  non  plus,  que  le  véritable  lieu 
d'élection  pour  l'emplacement  de  la  nouvelle  pupille  est  le  quart  supéro-in- 
teme  de  l'iris,  parce  que  le  malade,  par  le  clignement  des  paupières  est  alors 
en  situation  de  pouvoir  modérer  l'entrée  des  rayons  lumineux  dans  l'œil 
et  de  remplacer  ainsi  le  jeu  de  la  pupille  normale. 

En  dernier  lieu,  certains  malades,  atteints  de  cicatrices  de  la  cornée,  les 
femmes  en  particulier,  dans  un  but  de  cosmétique,  ou  pour  répondre  à  cer- 
taines exigences  de  la  vie  sociale,  viennent  demander  conseil  au  médecin, 
dans  l'espoir  que  celui-ci  pourra  faire  disparaître  la  difformité  choquante  que 
cause  une  taie  très-accusée,  comme  l'est  un  albugo  ou  un  leucôme. 

On  peut  alors  atteindre  le  but  souhaité  par  le  malade,  en  pratiquant  le  ta- 
touage de  la  cornée,  récemment  remis  en  honneur  par  de  Wecker  et  qui 
semble  avoir  été  très-anciennement  connu  (Anagnoslakis). 

Cette  opération  consiste  à  faire  pénétrer  dans  la  cornée,  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale,  au  sein  même  de  la  cicatrice,  à  une  profondeur  égalant 
au  moins  celle  qu'occupe  à  l'état  normal  la  membrane  deBowman,  une  solu- 
tion d'encre  de  Chine, par  un  procédé  analogue,  à  celui  employé  par  certaines 
personnes  qui  se  font  tatouer  différentes  parties  du  corps  de  dessins  variés. 

Si  nous  conseillons  d'avoir  le  soin  de  faire  pénétrer  la  matière  tinctoriale 
un  peu  profondément,  c'est  afin  d'éviter  que  par  la  desquamation  et  le  renou- 
vellement incessant  de  la  couche  épithéliale,  cette  matière  colorante  ne  soit 
éliminée  et  ne  fasse  perdre  ultérieurement  au  malade  les  bénéfices  de  l'opé- 
ration. 

Voici  comment  nous  avons  coutume  d'y  procéder.  Le  malade  étant  couché 
sur  un  lit,  les  paupières  sont  maintenues  écartées  à  l'aide  d'un  blépharostat 
à  ressort;  l'œil  est  fixé  au  moyen  d'une  pince  tenue  de  la  main  gauche;  de  la 
main  droite,  l'opérateur  tient  un  petit  instrument  composé  de  quatre  aiguilles, 
fixées  ensemble,  sur  un  même  manche,  mais  placées  sur  deux  rangs;  celles 
du  rang  antérieur  dépassant  celles  du  rang  postérieur,  d'environ  un  milli- 
mètre 1/2;  il  résulte  de  cette  disposition  que  pour  attaquer  la  cornée  simul- 
tanément avec  les  quatre  aiguillas,  l'instrument  doit  être  tenu  obliquement 
par  rapport  à  la  surface  de  la  cornée. 

Un  aide,  au  moyen  d'une  spatule  large,  étend  au-devant  de  la  taie,  qu'il  s'a- 
git de  tatouer  une  couche  d'une  solution  un  peu  épaisse  d'encre  de  Chine. 
Aussitôt  l'opérateur  pique  rapidement  à  plusieurs  reprises  et  très -oblique ment 
la  surface  de  la  cornée,  dans  le  point  où  se  trouve  l'encre  de  Chine  et  chaque 
fois,  en  retirant  l'instrument,  il  a  le  soin  de  soulever  autant  que  possible  l'é- 
pithélium  et  la  couche  sous-jacente,  de  façon  à  faire  fuser  la  matière  colorante 
au-dessous  de  cette  dernière.  Quand  le  nombre  des  piqûres  est  suffisant  pour 
avoir  donné  à  la  taie  une  coloration  assez  noire,  pour  qu'à  deux  pieds  de  dis- 
tance la  difformité  passe  inaperçue,  l'opération  est  terminée. 

L'opérateur  lâche  la  conjonctive;  le  blépharostat  est  retiré  et  après  quel- 
ques instillations  de  collyre  d'atropine  destinées  à  calmer  l'irritation  consécu- 
tive, un  bandage  conlentif  est  appliqué,  de  façon  à  empêcher  les  frottements 
de  la  paupière  et  à  permettre  aux  piqûres  faites  à  l'épithélium  de  se  cicatriser. 
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ART.  i.    —  CHANGEMENTS  DE  FORME  ET  DE  COURRURE 
DE  LA  CORNÉE.  STAPII YLOMES. 


«  Le  nom  de  staphylôme,  dérivé  du  greciru^Av],  grain  de  raisin,  avait  pri- 
miliivement  été  employé  pour  désigner  la  procidence  de  l'iris,  qui,  en  effet,  res- 
semble assez  à  un  grain  de  raisin  noir. 

»  Plus  tard,  celte  dénomination  a  été  attribuée  par  extension  à  différentes 
maladies  qui  n'ont  de  commun  qu'un  seul  caractère,  celui  d'une  saillie,  d'une 
élévation,  d'une  augmentation  de  volume  ou  de  dimensions,  d'une  ou  de  plu- 
sieurs membranes  du  globe,  oculaire.  »  (Siebel  père.) 

Nous  avons  déjà  vu,  à  propos  des  maladies  de  la  sclérotique,  ce  qu'on 
devait   entendre  par    staphylôme  de  cette  membrane. 

Nous  avons  à  nous  occuper,  maintenant,  des  altérations  de  même  nature 
qui  peuvent  atteindre  la  cornée.  Mais,  tout  d'abord,  il  convient  de  faire  re- 
marquer que  les  staphylômes  de  la  cornée  peuvent  être  transparents  ou 
opaques;  Dans  le  premier  cas,  le  nom  de  staphylôme  est  donc  absolument 
impropre,  aussi  lui  préférons-nous  l'expression  plus  exacte  à'ectasie  qui  ne 
se  rapporte  qu'à  la  modification  de  courbure  et  de  dimensions  de  la  cornée. 

Pour  qu'un  staphylôme  ou  qu'une  ectasie  de  la  cornée  se  produise,  il  faut 
avant  tout  qu'il  y  ait  une  rupture  d'équilibre  entre  la  pression  intra-ociilaire 
et  la  résistance  des  enveloppes  de  l'œil;  en  d'autres  termes,  il  est  nécessaire 
qu'il  se  produise  une  exagération  effective  de  la  tension  intra- oculaire  ou  une 
diminution  de  la  résistance,  c'est-à-dire  une  exagération  relative  de  la 
tension. 

La  diminution  de  la  résistance  peut  tenir  à  une  diminution  de  la  cohé- 
rence du  tissu  cornéen,  ou  à  une  anomalie  congénitale  de  structure  de  ce 
tissu.  Si  la  diminution  de  la  résistance  atteint  un  degré  assez  notable,  pour 
que  la  pression  intra-oculaire  lui  soit  supérieure,  au  moins  pendant  quelque 
temps,  il  en  peut  résulter  une  distension  du  tissu  propre  de  la  cornée  et  un 
Staphylôme  cornéen  proprement  dit. 

Mais  la  diminution  de  la  résistance  reconnaît  bien  plus  souvent  pour  cause 
une  destruction  ou  une  diminution  de  cohérence  plus  ou  moins  complètes 
des  lames  antérieures  de  la  cornée. 

Les  lames  postérieures  et  la  membrane  de  Descemet  sont  alors  distendues 
et  poussées  en  avant  par  la  pression  intra-oculaire.  Il  se  développe  une  ec- 
lasie  de  la  cornée,  d'origine  ulcéreuse,  qui  peut  se  transformer  en  staphy- 
lôme cornéen  cicatriciel  par  le  développement  d'une  couche  de  nouvelle  for- 
mation plus  ou  moins  opaque. 

Mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  la  raison  du  développement  du 
staphylôme  réside  dans  une  perforation  plus  ou  moins  étendue  ou  dans  une 
destruction  complète  de  la  cornée.  L'iris  mise  à  nu  fait  procidence,  obture 
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la  perte  de  substance  en  s'agglutinant  aux  bords  de  la  perforation;  bientôt 
elle  est  poussée  en  avant  par  la  pression  intra-oculaire,  ou  sous  l'effort  des 
muscles  droits,  dont  les  tractions  tendent  incessamment  à  pousser  les  con- 
tenta oculi  vers  l'orifice  ou  vers  le  point  le  moins  résistant  de  la  coque 
oculaire. 

Ainsi  se  forme  un  staphylôme  iridien  qui  se  couvre  petit  à  petit  et  plus  ou 
moins  rapidement  de  masses  cicatricielles  qui  donnent  lieu,  comme  nous 
allons  le  voir,  à  un  staphylôme  cicatriciel  irido-cornéen. 

D'après  ce  qui  précède,  nous  aurons  donc  à  examiner  dans  cet  article  : 
A,  les  slaphylômes  transparents  ou  ectasies  pelhicides  de  la  cornée  et  B,  les 
staphylômes  opaques  ou  ectasies  cicatricielles  de  la  cornée. 


Stapliylômes  transparents  de  la  cornée. 


On  en  distingue  deux  espèces  :  a,  l'une  se  montrant  sous  l'aspect  d'une 
ectasie  partielle  de  la  cornée  désignée  généralement  sous  les  noms  de  cornée 
conique,  kéraiocône,  conicité  ou  ectasie  conique  de  la  cornée  et  l'autre,  b, 
caractérisée  par  l'ectasie  en  masse  ou  totale  de  la  cornée,  plus  généralement 
connue  sous  les  noms  de  cornée  globuleuse,  kerato-globus,  ectasie  pelhicide 
globuleuse  de  la  cornée  ou  hydropisie  de  la  chambre  antérieure. 

a.  Ainsi  que  son  nom  nous  l'indique,  la  cornée  conique  est  un  état  patholo- 
gique de  la  cornée  dans  lequel  cette  membrane  se  déformant  petit  à  petit, 
prend  insensiblement  la  forme  conique. 

Symptômes  objectifs.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  lorsqu'on  observe  un 
œil  atteint  de  cette  curieuse  affection,  c'est  l'aspect  brillant  particulier, 
l'éclat  étincelant  à  la  lumière  vive,  que  présente  la  cornée.  Si  l'on  vient  alors 
à  examiner  à  l'éclairage  oblique  cette  même  cornée,  on  constate  immédia- 
tement que  sa  surface,  au  lieu  d'être  sensiblement  spbérique,  est  déformée 
et  fait  une  saillie  conique  plus  ou  moins  obtuse,  d'ordinaire  exactement  au 
centre,  quelquefois  aussi  latéralement. 

Le  sommet  du  cône,  mousse  et  arrondi,  coïncide  le  plus  souvent  avec  le 
centre  de  la  cornée  et  présente,  dans  la  majorité  des  cas,  une  cicatrice 
superficielle  peu  opaque,  généralement  très-petite,  souvent  à  peine  visible  à 
l'œil  nu,  et  occupant  exactement  le  sommet  du  cône  ou  son  voisinage  immédiat. 

Souvent  cette  opacité  n'est  qu'une  simple  facette,  aplatie,  presque  trans- 
parente et  c'est  là  la  raison  pour  laquelle  les  anciens  auteurs  ont  désigné  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons,  sous  le  nom  de  staphylôme  pellucidc 
(staphylôma  pelé  lucidum). 

Quelquefois  encore,  le  sommet  est  complètement  transparent;  d'autres  fois, 
on  y  remarque  une  opacité  qui,  au  lieu  d'être  restreinte  comme  nous  venons 
de  le  dire,  est  assez  étendue,  nébuleuse,  nuageuse  ou  tout  à  fait  opaque. 

En  outre,  en  se  plaçant  du  côté  de  la  tempe  correspondante,  et  en  invi- 
tant le  malade  à  regarder  droit  devant  lui,  on  est  frappé  par  la  forme  conique 
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«le  la  cornée,  très -évidente  alors,  el  par  l'aspect  étrange  de  l'œil  qui  en  ré- 
sulte. 

Au  voisinage  de  l'opacité  la  cornée  est  brillante,  miroitante;  elle  réfléchit 
fortement  la  lumière,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  assez  semblable  à  celui 
d'un  morceau  de  cristal  massif  ou  d'un  diamant  taillé  à  facettes.  Les  images 
des  objets  extérieurs,  réfléchis  à  la  surface  du  miroir  oculaire,  présentent  une 
très-grande  irrégularité,  elles  sont  déformées,  brisées,  déjetées  à  droite  ou 
à  gauche,  allongées  dans  un  sens  et  rétrécies  dans  l'autre.  La  chambre 
antérieure  paraît  plus  profonde;  la  protrusion  de  la  cornée  est  parfois  si 
prononcée  que  la  déformation  est  sensible  même  pendant  l'occlusion  des  pau- 
pières. 

L'ophlhalmoscope  employé  seul,  comme  simple  source  éclairante  (voyez 
page  59)  montre  dans  la  cornée  une  zone  opaque,  qui,  selon  la  direction 
suivant  laquelle  tombe  la  lumière,  présente  deux  aspects  différents.  Si  la  lu- 
mière frappe  directement  le  sommet  du  cône,  on  voit  au  pourtour  de  la 
pupille,  et  confinant  à  l'iris,  une  première  zone  rouge  circulaire.  Celle-ci  est 
en  contact  immédiat  avec  un  second  cercle  plus  ou  moins  opaque,  qui  cir- 
conscrit à  sou  tour  un  disque  rouge.  Vers  le  centre  de  ce  disque  central  se 
remarque,  en  outre,  un  petit  point  opaque,  correspondant  à  l'opacité  du  som- 
met, s'il  en  existe  une.  Si  au  contraire,  la  lumière  frappe  le  kératocône  par 
un  de  ses  côtés,  on  voit  du  côté  opposé,  apparaître  sur  la  cornée,  une  opacité 
en  forme  de  croissant  due  à  la  réflexion  de  la  lumière  par  les  côtés  du  cône. 
Si  on  ajoute  à  l'ophthalmoscope  la  lentille  biconvexe,  afin  d'observer  le 
fond  de  l'œil  par  le  procédé  de  l'image  renversée,  on  observe  alors  une  dé- 
formation de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique,  occasionnée  par  l'iné- 
gale réfrangibilité  des  diverses  parties  de  la  cornée. 

Lors  de  son  début,  le  staphylôme  pellucide  se  présente  sous  la  forme  d'une 
petite  saillie  à  peine  perceptible,  transparente,  opalescenle  sur  les  côtés, 
opaque  et  d'un  blanc  bleuâtre  à  la  pointe  qui  est  en  même  temps  un  peu 
émoussée. 

On  a  parfois  alors  de  grandes  difficultés  à  poser  le  diagnostic  de  l'affection 
et  c'est  alors  que  les  signes  fournis  par  l'ophthalmoscope,  sont  d'un  précieux 
secours. 

Symptômes  subjectifs.  —  Au  début,  les  malades  ne  se  plaignent  que  d'un 
trouble  léger  et  vague  de  la  vue,  revêlant  plutôt  la  forme  del'amblyopie  qu'un 
type  déterminé,  appartenant  à  telle  ou  telle  maladie. 

Feu  à  peu,  cette  amblyopie  se  transforme  en  une  véritable  myopie  d'abord 
peu  accusée,  mais  qui  s'accroissant  d'une  façon  constante,  atteint  bientôt  un 
degré  très-élevé.  En  même  temps  que  cette  myopie  se  développe,  se  moll- 
irent quelques  douleurs  oculaires  ou  oculo-circumorbitaires  parfois  très- 
violentes,  avec  sensation  de  pesanteur  et  de  distension  du  globe. 

Néanmoins,  malgré  le  degré  fort  élevé  qu'atteint  parfois  la  myopie,  les  ma- 
lades peuvent  encore  lire  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  parce  qu'eu 
rapprochant  beaucoup  les  objets  de  leur  œil,  ils  obtiennent  ainsi  de  très- 
grandes  images  rétiniennes  plus  faciles  à  percevoir  (Schweiggerj.  A  cette 
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myopie  considérable  qui  tient  d'une  part  à  la  courbure  exagérée  de  la  cornée 
qui  en  augmente  la  réfringence,  et  d'autre  part  à  la  plus  grande  distance 
à  laquelle  celle-ci  se  trouve  maintenant  de  la  rétine,  vient  s'ajouter  en  outre 
un  astigmatisme  irrégulier  considérable  et  enfin  une  amblyopië  d'autant  plus 
manifeste,  qu'elle  est  accompagnée  d'une  notable  diminution  de  l'acuité 
visuelle. 

Bientôt,  même  avec  i'aide  de  verres  concaves  très-puissants,  les  malades 
finissent  par  ne  plus  pouvoir  se  conduire  seuls  et  le  trouble  de  la  vue,  l'am- 
blyopie,  se  transforme  en  un  état  voisin  de  la  cécité. 

Analumie  pathologique.  —  Les  dissections  et  les  examens  d'yeux  atteints 
de  kératocône,  sont  encore  trop  peu  nombreux,  pour  qu'on  puisse  être  bien 
fixé  sur  les  altérations  cornéennes  qui  résultent  de  cette  affection  ou  qui  la 
caractérisent. 

On  sait  pointant  que,  considérée  sur  la  coupe,  la  cornée,  quoique  normale 
dans  ses  parties  transparentes,  est  amincie  et  distendue  au  niveau  et  au  voi- 
sinage du  point  opaque,  et  a  acquis  par  là  une  forme  qui  rappelle  plus  ou 
moins  celle  d'un  cône  déformé,  de  volume  variable. 

A  la  périphérie,  elle  est  tantôt  d'épaisseur  normale,  tantôt  plus  ou  moins 
amincie.  Dans  ses  parties  centrales,  correspondant  à  la  portion  la  plus  sail- 
lante, elle  est  toujours  très-mince.  A  la  face  antérieure  on  ne  remarque 
aucune  démarcation  entre  les  deux  régions  d'inégale  épaisseur.  A  la  face 
postérieure  au  contraire,  la  transition  est  brusque,  comme  s'il  s'agissait  d'un 
kératocèle  incomplet  (Stellwag  von  Garion.) 

Même  au  sommet  de  la  partie  conique,  la  cornée  ne  présente  aucune  mo- 
dification de  sa  structure  normale;  on  y  retrouve  toutes  les  couches  qui  la 
composent  à  l'état  normal.  Dans  le  point  correspondant  exactement  au  som- 
met, elle  est  seulement  sensiblement  amincie,  au  point  de  ne  plus  présenter 
qu'un  tiers  de  son  épaisseur  normale.  Dans  un  cas  examiné  par  Hulke,  le 
microscope  montrait  la  membrane  de  Bowman  amincie  elle-même,  tandis 
que  la  membrane  de  Descemet  était  intacte,  ce  qui  s'explique  suffisamment 
du  reste,  par  la  différence  de  structure  de  ces  deux  couches  de  la  cornée. 

Presque  au  centre  du  sommet  existait  une  petite  opacité  circonscrite,  mo- 
tivée parla  présence  d'une  couche  de  noyaux  allongés,  agglomérés  immédia- 
tement au-dessous  de  la  membrane  de  Bowman.  Le  tissu  cornéen  propre 
était  lui-même  transformé  en  un  réseau  de  fibres  renfermant  des  noyaux, 
parsemé  ça  et  là  d'agglomérations  de  grandes  cellules  ovalaires  et  fusiformes. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  du  kératocône  ainsi  que  son 
mode  de  développement  sont  encore  peu  connus,  d'autant  plus  qu'il  est  avéré 
aujourd'hui,  que  la  cornée,  pendant  qu'elle  s'amincit  et  se  déforme,  reste 
primitivement  transparente  et  que  l'opacité  que  l'on  rencontre  dans  la  plupart 
des  cas,  au  sommet  du  cône,  ne  survient  que  plus  tard. 

On  comprendrait  mieux,  en  effet,  que  l'opacité  précédât  le  développement 
de  l'ectasie  cornéenne,  car  cela  laisserait  supposer  qu'il  y  aurait  eu,  à  un 
moment  quelconque,  une  inflammation  ou  une  perte  de  substance  de  la  cor- 
née. La  diminution  de  la  résistance  de  celle-ci  à  la  pression  intra-  oculaire, 
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qui  doit  être  une  cause  de  sa  déformation,  s'expliquerait  alors  plus  facile- 
ment. 

Tout  porte  à  croire,  au  contraire,  que  l'opacité  est  consécutive  à  la  disten- 
sion et  au  tiraillement  de  la  cornée,  car  on  connaît  des  cas,  et  nous  en  avons 
nous-même  observé  un  fort  remarquable,  où  la  maladie,  après  avoir  atteint 
son  summum  d'intensité  sur  l'un  des  yeux,  où  le  sommet  du  cône  présentait 
une  légère  opacité,  se  développa  sur  l'autre  œil,  sans  qu'une  observation, 
aussi  scrupuleuse  que  possible,  ait  jamais  pu  permettre  d'y  reconnaître  la 
moindre  trace  d'inflammation. 

Au  point  de  vue  de  la  tension  intra  oculaire,  un  fait  important  et  qu'il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  qu'on  n'a  jamais  signalé  dans  les  cas  de  kéra- 
tocône  les  mieux  observés,  d'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  et, 
qu'au  contraire,  on  a  noté  plusieurs  fois  le  ramollissement  du  globe. 

L'affection  peut  devenir  stationnaire,  à  toutes  les  périodes,  de  même  qu'elle 
peut  aussi,  après  un  arrêt  plus  ou  moins  prolongé,  reprendre  sa  marche  lente 
et  faire  de  nouveaux  progrès  (Stellwag  von  Carion).  Quelque  prononcée  que 
soit  l'affection,  elle  ne  semble  pas  avoir  déterminé  jamais  la  rupture  ou  l'ul- 
cération de  la  cornée  (Schweigger). 

L'affection  reste  rarement  bornée  à  un  seul  œil  et  il  est,  au  contraire,  très- 
fréquent  de  la  voir  coexister  ou  se  développer  successivement  sur  les  deux 
yeux. 

Eliologie.  —  L'étiologie  du  karatocône  présente  encore  bien  des  obscu- 
rités, mais  on  peut  dire  cependant,  qu'il  semble  se  développer,  toutes  les 
fois  que,  pour  une  cause  quelconque,  il  y  a  défaut  d'harmonie  entre  la  pres- 
sion intra-oculaire  et  la  résistance  de  la  cornée. 

"  Certains  auteurs,  et  mon  père  entre  autres,  ont  pensé  qu'on  devait 
chercher  la  raison  du  kératocône  dans  une  inflammation  lente  avec  infiltra- 
tion et  ramollissement  de  la  cornée  ;  mais,  contrairement  à  ce  qu'on  serait  en 
droit  d'attendre,  et  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  n'a  jamais  vu  le 
stapliylôme  peliucide  proprement  dit,  se  développer,  à  la  suite  de  pertes  de 
substance  plus  ou  moins  étendues  de  la  cornée  telles  qu'on  les  observe  con- 
sécutivement aux  diverses  formes  d'ulcères  de  celle-ci. 

Le  seul  fait  de  ce  genre  qui  me  soit  connu  est  celui  relaté  par  mon  père, 
dans  son  Iconographie  (p.  407),  d'un  kératocèle  transformé  en  staphylôme 
peliucide,  et  encore  ce  cas  se  rapporte-t-il  plutôt  à  l'ectasie  totale  de  la 
cornée,  ou  kérato-globus,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Il  semble  plus  rationnel,  au  contraire,  de  chercher  la  raison  de  l'anomalie 
de  courbure  qui  nous  occupe,  dans  un  état  congénital  de  la  cornée,  carac- 
térisé par  une  minceur  anormale  de  cette  membrane. 

Plusieurs  circonstances,  en  effet,  donnent  à  cette  hypothèse  quelque  pro- 
babilité, entre  autres  l'âge  peu  avancé  des  sujets  chez  lesquels  on  l'observe, 
en  général.  Il  est  très-rare,  en  effet,  d'observer  la  maladie,  passé  l'âge  de 
25  ans,  taudisqu'au  contraire,  presque  tous  les  sujets  qui  font  l'objet  des 
différentes  observations  publiées  jusqu'ici,  avaient  subi  les  premières  atteintes 
du  mal,  entre  15  et  20  ans.  En  outre,  on  a  signalé  des  cas  où  la  maladie  était 
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congénitale  ei  d'autres  où  elle  était  indubitablement  héréditaire  (Stellwag  von 
Cari  on). 

Enfin  le  Kératocône  coïnciderait  fréquemment  avec  d'autres  vices  de  con- 
formation (Yon  Amrnon),  et  nous  en  avons  nous-même  observé  un  sur  un 
sujet  atteint  de  bec-de-lièvre  et  de  division  de  la  voûte  palatine. 

Ajoutons  encore  que  Fectasie  conique  de  la  cornée  semble  surtout  fré- 
quente chez  les  individus  astreints,  par  leur  profession,  à  l'application  soute- 
nue de  la  vue  de  près,  tels  que  les  compositeurs-typographes,  les  dessinateurs, 
les  bijoutiers,  les  professeurs,  les  couturières;  c'est  du  moins  ce  qui  résulte 
de  nos  observations  personnelles.  Sur  dix  malades  que  j'ai  pu  observer  moi- 
même  et  qui  tous  étaient  atteints  aux  deux  yeux,  de  kératocône  à  différents 
états  de  développement,  j'ai  rencontré,  un  ingénieur,  un  typographe,  deux 
professeurs,  trois  couturières  et  un  briquetier;  pour  le  dernier,  la  profession 
n'a  pas  été  notée. 

L'opinion  que  nous  soutenons  ici  ne  doit  du  reste  pas  surprendre,  car 
nous  savons,  depuis  Donders,  que  l'hérédité  et  certaines  professions  semblent 
exercer  une  grande  influence  sur  le  développement  de  certaines  anomalies  de 
courbure  des  enveloppes  de  l'œil  (Hypermétropie,  Myopie  et  Astigmatisme). 

Traitement.  —  De  tout  temps,  les  ophtalmologistes  se  sont  efforcés  de 
chercher  des  moyens  capables,  d'une  part,  de  diminuer  la  pression  intra-ocu- 
laire,  ou  d'augmenter  la  résistance  de  la  cornée,  et  d'autre  part,  de  modifier 
fructueusement  les  conditions  de  la  vision  dans  ces  cas. 

Mais  remarquons,  tout  d'abord,  qu'un  certain  nombre  de  moyens  thérapeu- 
tiques ou  simplement  hygiéniques  semblent  exercer  une  influence  salutaire 
sur  la  conieité  de  la  cornée,  surtout  à  son  début;  telles  sont  les  instillations 
répétées  plusieurs  fois  par  jour  et  longtemps  continuées,  d'une  solution  dé 
sulfate  d'atropine  (de  Grsefe),  qui  en  paralysant,  le  muscle  ciliaire,  rendent 
les  efforis  d'accommodation  impossibles.  Le  repos  absolu  des  yeux  qui  en 
résulte,  semble  arrêter  la  marche  de  la  maladie;  ces  instillations  en  outre 
ont  pour  effet  de  diminuer  la  tension  intra-oculaire. 

D'autre  part,  les  instillations  de  teinture  d'opium  (de  Grœfe),  de  laudanum 
de  Sydenham  (Siebel  père)  ou  de  teinture  de  canlharides  (Sicheî  fils)  en  très- 
petites  quantités,  en  irritant  le  sommet  de  la  cornée,  semblent  modifier  aussi 
les  conditions  de  sa  résistance. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l'amélioration  de  la  vision,  on  a  cherché  à  com- 
battre par  l'emploi  de  la  fente  sténopéique,  de  verres  sphériques  ou  cylin- 
driques concaves,  Tamétropie  considérable  qui  résulte  de  l'anomalie  de 
courbure  de  la  cornée.  Malheureusement  ces  dernières  étant  irrégulières  au 
plus  haut  point,  sont  peu  susceptibles  de  correction,  et  même  avec  l'aide  de 
verres  à  foyer  très-court,  les  malades  n'acquièrent  pas  un  bénéfice  capable 
de  conlre-balancer  les  inconvénients  de  ces  verres. 

On  a  dû  chercher  à  arriver  par  d'autres  moyens  à  un  résultat  satisfaisant 
et  c'est  aux  opérations  qu'on  s'est  adressé,  notamment  h  l'rridectomie  (de 
Graefej,  puis  à  l'iridésis  simple  (Critchett)  et  enfin  à  l'iridésis  double  (Bow- 
man). 
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Ces  opérations  ont  rendu  quelques  services,  mais  peu  accusés  et  surtout 
peu  durables.  Pour  ce  qui  est  de  l'iridésis  en  particulier,  l'enclavement  de 
l'iris  qui  en  résulte,  entraînant  toujours  une  irritation  sourde  et  continue 
du  tractus  uvéal,  en  l'ait  une  opération  des  plus  dangereuses  pour  l'avenir 
de  l'œil;  aussi  a-t-elle  promptement  été  abandonnée. 

Dès  1842,  mon  père  dans  son  mémoire  sur  le  staphylôme  pellucide,  avait 
indiqué  comme  pouvant  arrêter  le  développement  du  kératocône,  tous  les 
moyens  capables  de  raffermir  les  parois  de  la  cornée  et  de  s'opposer  à  sa 
protrusion  ultérieure. 

Il  y  démontrait  en  même  temps,  que  la  cautérisation  répétée  du  sommet 
du  cône  et  des  parties  amincies  qui  l'avoisinent,  avec  un  crayon  pointu  de 
nitrate  d'argent,  amenait  la  transformation  de  la  petite  opacité  qui  se  ren- 
contre presque  toujours  au  sommet  du  cône,  en  une  cicatrice  de  plus  en  plus 
épaisse,  qui  subit  le  sort  commun  de  toutes  les  cicatrices,  c'est-à-dire,  un 
épaississement  des  tissus  qui  entrent  dans  sa  composition,  bientôt  suivi  de 
rétraction.  Par  ce  moyen,  la  résistance  de  la  cornée  s'accroissait  et  oppo- 
sait, un  obstacle  sérieux  a  l'exagération  relative  de  la  pression  intra-oculaire. 
J'ai  moi-même  employé  une  fois  cette  méthode  avec  un  plein  succès,  mais 
la  longueur  du  traitement,  par  ce  procédé,  ne  le  rend  pas  facilement  appli- 
cable. 

Les  résultats  signalés  par  mou  père  dans  son  mémoire  suggérèrent  à  de 
Grœfe,  l'idée  d'arriver  au  même  résultat  par  un  moyen  plus  rapide.  Il  consiste 
à  tailler  à  la  surface  de  la  cornée,  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte  étroit,  dans 
un  point  aussi  rapproché  que  possible  du  sommet  du  cône,  un  petit  lambeau 
qui  est  ensuite  saisi  avec  des  pinces  à  dents  et  excisé  à  sa  base,  d'un  coup  de 
ciseaux  courbes.  Il  faut  seulement  avoir  soin  de  ne  pas  perforer  la  cornée  et 
de  n'y  faire  qu'une  perte  de  substance  superficielle.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  ou  touche  le  fond  de  l'ulcère  qui  résulte  de  la  perte  de  substance  avec 
un  crayon  pointu  de  nitrate  d'argent  mitigé  et  ces  cautérisations  sont  répétées 
tous  les  trois  ou  quatre  jours  de  façon  à  provoquer  dans  ce  point  de  la  cor- 
née, une  irritation  profonde,  capable  d'y  amener  un  processus  analogue  à  une 
ulcération  ou  à  un  abcès  de  la  cornée. 

Sous  l'empire  de  ces  cautérisations,  les  lames  de  la  cornée  déjà  très- 
minces,  ne  tardent  pas  à  s'ulcérer,  et  bientôt  survient  un  kératocèle.  Dès 
que  celui-ci  se  montre,  on  en  pratique  la  paracentèse  et  on  cherche  à  éta- 
blir une  fistule  cornéenne,  qu'on  maintiendra  ouverte  le  plus  longtemps 
possible,  en  même  temps  que  par  des  moyens  appropriés,  cautérisations 
légères  avec  le  crayon  de  nitrate,  ou  attouchements  avec  la  teinture  de  can- 
ihaiïdes,  on  cherchera  à  entretenir  l'irritation  au  pourtour  de  la  fistule  cor- 
néenne. 

La  présence  de  la  fistule  est  la  plus  favorable  condition  pour  que,  par  l'abo- 
lition de  la  pression  intra-oculaire  et  par  l'irritation  qui  siège  sur  les  bords 
de  la  perte  de  substance,  la  cornée  reprenne  ses  courbures,  et  acquière, 
après  la  cicatrisation,  une  épaisseur  suffisante  pour  résister  ultérieurement  à 
la  pression  intra-oculaire. 
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Plus  longtemps  donc  la  fistule  et  l'irritation  de  ses  bords  persisteront,  el 
plus  sûrement  on  atteindra  le  but  qu'on  se  propose. 

Aussi  pour  arriver  plus  sûrement  à  l'établissement  de  la  fistule,  avons- 
nous  coutume  dès  que  le  kéralocèle  est  formé,  de  substituer  à  la  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure,  l'arrachement  de  la  membrane  de  Descemet,  à 
l'aide  d'une  petite  pince  à  dents.  Mais  c'est  là  une  modification  très-délicate 
d'exécution  et  qui  réclame  une  certaine  dextérité  opératoire,  à  cause  du 
danger  auquel  on  s'expose,  en  saisissant  la  membrane  de  Descemet,  de  bles- 
ser la  cristalloïde  et  de  déterminer  ainsi  une  cataracte  traumatique. 

La  cicatrice  qui  résulte  de  l'opération  subit  au  plus  haut  point,  précisément 
à  cause  de  la  nature  du  tissu  cornéen,  le  retrait  cicatriciel.  Aussi  le  résultat 
devient-il  de  plus  en  plus  satisfaisant  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de 
l'époque  de  l'opération. 

D'après  ce  qui  précède  on  doit  concevoir  que  nous  ne  saurions  accepter  la 
proposition  qui  a  été  faite  dans  ces  derniers  temps,  par  Bowman,  de  remplacer 
l'opération  de  de  Grsefe,  par  la  trépanation  de  la  cornée.  La  perforation 
brusque  qui  est  la  conséquence  de  cette  opération  et  le  mode  de  cicatrisation 
de  la  perte  de  substance,  qui  en  résulte,  ne  répondent  en  effet  aucunement 
au  but  qu'on  se  propose  et  que  seul,  un  processus  de  longue  durée  permet 
d'atteindre. 

Si  la  cicatrice  de  la  cornée  occupait  une  trop  grande  partie  du  champ 
pupillaire,  on  pourrait  ultérieurement  en  combattre  les  inconvénients,  en 
pratiquant  une  iridectomie  optique.  Enfin,  la  cornée  conservant  presque 
toujours  un  certain  degré  d'astigmatisme  plus  ou  moins  irrégulier,  il  est  par- 
fois utile,  de  chercher  à  en  obtenir  la  correction  par  des  verres  cylindriques 
ou  cylindro-sphériques,  auxquels  on  pourrait  même  adjoindre,  pour  certains 
besoins  de  la  vue  de  près,  une  fente  sténopéique. 

Consultez  :  Sichel,  Mémoire  sur  le  staphylôme  pellucide  conique  delà  cornée,  etc. 
Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXUÏ,  1842,  et  Annales  d'oculistique,  11e  vol. 
du  Supplément,  p.  125  à  167.  —  Sichel,  Iconographie,  p.  4.03  à  409.  PI.  XXKI1, 
fig.  3,  4,  5,  6  et  PI.  XXXIU,  fig.  1  et  2.  —  Bowman,  Ophthal.  Hosp.  Reports, 
vol.  H,  188.  —  A.  von  Gr.efe,  A.  f.  0.,  Bel.  IV.  —  A.  voit  Gr.efe,  Ibidem,  Bd. 
XII;  Abt.  2,  p.  215  et  seq. 

b.  La  cornée  globuleuse  est  caractérisée  par  une  augmentation  de  la  saillie 
que  fait  normalement  la  cornée  à  la  partie  antérieure  du  globe  oculaire.  Elle 
semble,  poussée  en  avant  et  son  sommet  dépasse  notablement  le  plan  de  l'an- 
neau sclérotical.  Ses  différents  diamètres  ont  augmenté;  elle  est  distendue 
et  uniformément  amincie  dans  toute  son  étendue,  de  sorte  qu'elle  prend  plus 
ou  moins  la  forme  d'une  coupole  hémisphérique.  Le  sillon  qui  la  sépare,  à 
l'état  normal,  de  la  sclérotique,  est  primitivement  encore  assez  nettement 
accusé,  mais  petit  à  petit  la  portion  antérieure  de  la  sclérotique  qui  avoisine 
le  limbe  cornéen  se  distend  cà  son  tour  et  ce  sillon  disparaît. 

La  cornée  de  la  sorte  gagne  donc  en  surface  et  en  circonférence,  en  même 
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temps  que  la  chambre  antérieure  est  agrandie  et  devient  plus  large  et  plus 
profonde. 

Au  début  le  diagnostic  est  parfois  rendu  très-difficile,  surtout  lorsqu'au  lieu 
de  rester  claire  et  transparente,  la  cornée  se  montre  couverte  d'opacités  nua- 
geuses superficielles  plus  ou  moins  épaisses.  Souvent  même,  surtout  lorsque 
l'ectasie  est  consécutive  à  une  affection  cornéenne  antérieure,  on  observe 
en  même  temps  des  opacités  leucômateuses  plus  ou  moins  étendues;  on  voit 
même  parfois  des  cas  où  la  cornée,  complètement  opaque,  présente  un  éclat 
tendineux,  et  l'impossibilité  où  l'on  est  alors  de  constater  si  la  chambre  anté- 
rieure existe  ou  non,  c'est-à-dire  de  s'assurer  si  l'iris  a  conservé  ses  rapports 
normaux  ou  au  contraire  a  été  entraînée  dans  le  domaine  de  l'ectasie,  rend 
parfois  ce  diagnostic  presque  impossible. 

Lorsque  la  cornée  est  transparente,  elle  présente  quelquefois  un  éclat,  ver- 
dàtre,  louche  ou  nébuleux,  qui  est  surtout  marqué  vers  sa  périphérie,  de 
sorte  qu'en  ce  point  elle  se  distingue  difficilement  de  la  sclérotique  avoisi- 
nante. 

Au  début  de  l'affection,  la  distension  de  la  cornée  peut  exister  seule,  mais 
d'ordinaire  au  bout  d'un  certain  temps,  la  cornée  en  atteignant  un  plus 
haut  degré  de  développement,  détermine  l'ectasie  simultanée  de  la  scléroti- 
que, d'abord  dans  son  hémisphère  antérieur  et  petit  à  petit  dans  sa  totalité. 
C'est  ainsi  que  se  développe  souvent  l'hydrophthalmie  totale  ou  bouphthalmie 
dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  des  staphylômes  de  la  sclérotique. 

Bien  que  la  chambre  antérieure  présente  des  modifications  importantes  de 
forme,  de  dimensions  et  de  profondeur,  l'iris  et  la  pupille  occupent  en  géné- 
ral leur  position  normale;  souvent,  néanmoins,  l'iris  est  plus  hombée,  poussée 
en  avant,  surtout  dans  son  petit  cercle;  la  pupille  est  modérément  dilatée, 
paresseuse  ou  immobile;  d'autres  fois,  l'iris  esttrès-élargie,  décolorée,  rétrac- 
tée en  arrière  et  légèrement  concave.  Presque  toujours,  quelque  position 
qu'elle  occupe,  elle  présente  des  mouvements  de  fluctuation  ou  d'oscillation 
d'avant  en  arrière,  parfois  très-prononcés  (ïridodonesis,  Iris  tremulans). 

L'humeur  aqueuse  est  ou  complètement  transparente  ou  légèrement  co- 
lorée en  jaune  roussâtre,  ce  qui  souvent  est  la  seule  cause  de  la  décoloration 
apparente  de  l'iris. 

Le  cristallin  souvent  transparent  et  normal  peut  pourtant  être  opaque  et 
poussé  en  avant  avec  la  zonule  qui  alors  est  distendue  et  relâchée. 

Le  corps  vitré,  toujours  plus  ou  moins  ramolli,  est  souvent  complètement 
liquéfié  et  remplacé  par  un  liquide  complètement  aqueux. 

La  distension  de  la  zonule,  souvent  sa  déchirure,  jointes  au  ramollissement 
du  corps  vitré,  sont  fréquemment  la  source  de  l'opacité  et  de  la  luxation  du 
cristallin,  qui  présente  alors  des  mouvements  d'oscillation  très-manifestes 
(cataracte  branlante.)  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  cristallin  finit  par  se 
plonger  dans  la  cavité  du  corps  vitré  (abaissement  spontané). 

Le  globe,  oculaire  toujours  plus  saillant  est  généralement  plus  dur  et  plus 
résistant  (de  Graîfe),  d'autres  fois  au  contraire  sensiblement  ramolli  (Schiess- 
Gemuseus). 
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Dans  presque  tous  les  cas  où  l'affection  a  atteint  un  notable  degré  de  déve- 
loppement, on  observe  consécutivement  à  elle,  des  complications  du  côté  des 
membranes  internes  et  qui  donnent  lieu  à  des  désordres  de  différente  nature. 

Lorsque  l'examen  ophthalmoscopique  est  possible,  il  montre  toujours  soit 
une  simple  disparition  de  l'épithélium  pigmentaire  soit  des  plaques  de  scléro- 
choroïdite  plus  ou  moins  prononcées. 

Presque  toujours  alors,  on  voit  nager  au  sein  du  corps  vitré  ramolli,  des 
débris  lloconneux  ou  membraneux  de  la  couche  pigmentaire.  Presque  toujours 
enfin,  on  constate  une  excavation  des  plus  prononcées  de  la  terminaison  du 
nerf  optique. 

En  général  les  malades  ne  sont  tourmentés  que  par  l'amblyopie  plus  ou 
moins  prononcée  que  détermine  l'affection.  Pourtant  il  n'est  pas  rare  de  voir 
survenir  des  poussées  inflammatoires  plus  ou  moins  violentes,  passagères, 
mais  réitérées,  accompagnées  d'injection  conjonctivale  violente,  de  photopho- 
bie  intense  et  de  larmoiement  abondant.  Lorsque  la  cornée  est  transparente  et 
que  l'augmentation  de  ses  diamètres  et  des  dimensions  de  la  chambre  anté- 
rieure existe  seule,  sans  qu'il  y  ait  ni  trouble  des  milieux  réfringents  ni  altéra- 
tions des  membranes  profondes,  ni  excavation  du  nerf  optique,  les  malades 
jouissent  encore  d'une  vue  relativement  satisfaisante.  Le  plus  souvent  ils  ac- 
cusent une  myopie  qui,  dans  certains  cas,  ne  semble  pas  en  rapport  avec  la 
distension  de  la  cornée  et  qui  dans  d'autres  cas  au  contraire,  peut  atteindre 
un  degré  d'autant  plus  considérable,  en  apparence,  que  pour  se  procurer  des 
images  rétiniennes  plus  grandes,  et  pour  voir  plus  distinctement,  les  malades 
rapprochent  énormément  les  objets.  Mais  lorsque  la  cornée  est  le  siège  d'o- 
pacités même  légères  ou  lorsque  le  cristallin  devient  opaque,  il  survient  tou- 
jours une  amblyopie  qui  peut  être  développée  au  point  de  ne  plus  permettre 
qu'une  perception  lumineuse  quantitative.  D'autres  fois  enfin,  et  ceci  s'observe 
surtout  lorsque  le  kérato-globe  est  consécutif  à  une  affection  cornéenne  anté- 
rieure, les  opacités  que  celle-ci  a  laissées  comme  traces  de  son  passage  sur  la 
cornée  donnent  lieu  au  phénomène  connu  sous  le  nom  de  poliopie. 

En  outre,  par  suite  de  l'énorme  volume  que  présente  le  globe  oculaire  et 
par  la  saillie  que  fait  la  cornée  entre  les  paupières,  les  mouvements  de  rota- 
tion du  globe  sont  parfois  sensiblement  gênés  ou  restreints.  Dans  presque  tous 
les  cas  on  observe  des  contractions  convulsives  ou  automatiques  des  muscles 
droits  et  obliques  qui  donnent  lieu  à  ces  mouvements  oscillatoires  particuliers 
du  globe  oculaire,  connus  sous  le  nom  de  nystagmus  (Stelwag  von  Garion). 

Notons  enfin  que  l'ectasie  pellucide  de  la  cornée,  globuleuse  ou  conique, 
est  souvent  la  cause  du  développement  du  glaucome  consécutif.  Nous  revien- 
drons du  reste  sur  cette  complication  en  traitant  de  ce  dernier. 

Elioïogie.  —  îl  n'est  pour  ainsi  dire  pas  une  inflammation  chronique  de  la 
cornée  qui  reste  sans  influence  sur  les  courbures  de  cette  membrane,  car, 
lorsque  l'inflammation  dure  longtemps,  elle  a  pour  résultat  d'en  diminuer  la 
résistance  et  de  donner  lieu  ainsi  à  une  augmentation  relative  de  la  pression 
intra-oculaire,  qui  aura  pour  résultat  la  distension  du  tissu  ramolli  et  relâché. 
C'est  ainsi  que  le  kérato-globe  succède  fréquemment  aux  affections  granu- 
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leuses  qui  ont  été  cause  d'un  pannus  symptomatique,  d'une  durée  plus  ou 
moins  longue,  Un  l'ait  digne  de  remarque,  c'est  que,  lorsque  le  pannus,  ainsi 
qu'il  arrive  souvent,  n'a  occupé  qu'une  partie  circonscrite  de  la  cornée,  ou 
voit  la  déformation  se  produire  dans  cette  partie  seule  (de  Graefe).  Mais  en 
dehors  de  ces  causes  pathologiques,  on  voit  souvent  le  kérato-globe  se  montrer 
dès  la  naissance  ou  du  moins  prendre  son  origine  dans  une  anomalie  de 
texture  ou  un  arrêt  de  développement  de  la  cornée  survenu  pendant  la  vie 
intra-utérine  (de  Grœfe). 

Enfin,  la  tension  exagérée  des  muscles  droits  ainsi  qu'un  trouble  dans 
l'innervation  de  la  cornée  qui  entrave  la  nutrition  et  la  régénération  normale 
des  éléments  de  son  tissu,  scmhlent  aussi  jouer  un  rôle  dans  le  développement 
de  celte  affection  (de  Grœfe). 

Aussi  observe-t-on  bien  plus  souvent  l'ectasie  pellucide  globuleuse  de  la 
cornée  sur  les  jeunes  sujets  et  particulièrement  sur  les  enfants  en  bas  âge. 
J'en  ai  pour  ma  part  observé  cinq  cas  sur  des  enfants  de  sept  mois  à  cinq  ans. 

Presque  toujours  alors,  et,  dans  les  cas  qui  me  sont  propres,  en  particulier, 
l'affection  atteint  les  deux  yeux  à  la  fois  ou  successivement  et  à  un  degré 
presque  identique;  d'autres  fois  au  contraire,  on  ne  l'observe  que  sur  un  seul 
œil,  mais  alors  elle  s'accompagne  presque  toujours  de  désordres  intra-ocu- 
laires  très-accusés  et  de  différente  nature. 

Traitement. — Nous  ne  disposons  malheureusement  pas  de  grandes  res- 
sources thérapeutiques  contre  cette  fâcheuse  maladie.  Bien  que  l'exagéra- 
tion de  la  pression  intra-oculaire  et  l'augmentation  des  dimensions  de  la 
cornée  et  de  la  chambre  antérieure,  qui  en  est  la  conséquence,  semblent 
indiquer  que  c'est  contre  elle  qu'il  faut  lutter  et  peuvent  engager  à  pratiquer 
Tiridectomie,  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  yeux  atteints  de  kérato-globe 
sont  particulièrement  irritables,  sous  l'influence  des  tentatives  opératoires. 
Ou  ne  doit  donc  avoir  recours  à  l'opération  qu'avec  une  grande  prudence  et 
avec  une  grande  circonspection,  car  elle  peut  devenir  la  source  d'accidents 
extrêmement  fâcheux,  tels  que  l'infiltration  purulente  du  corps  vitré  ou  la 
cyclite  cbronique,  qui  font  d'elle  une  arme  à  deux  tranchants  (de  Grsefe). 

Nous  lui  préférons  donc  de  beaucoup  les  paracentèses  répétées  de  la 
chambre  antérieure  suivies  de  l'application  longtemps  prolongée  du  bandage 
compressif.  Nous  devons  à  celte  façon  d'agir  d'assez  beaux  résultats,  notam- 
ment sur  trois  des  enfants  dont  il  a  été  question  plus  haut,  pour  que  de  Grœfe, 
après  nous  les  avoir  vu  pratiquer,  n'ait  pas  hésité  à  les  recommander  de 
préférence  à  Tiridectomie,  dans  son  beau  mémoire  sur  le  glaucome  consé- 
cutif (1). 

Ces  paracentèses  doivent  être  pratiquées  dans  un  point  voisin  du  centre 
de  la  cornée,  de  façon  à  éviter  l'enclavement  de  l'iris,  qui  en  résulterait 
inévitablement,  si  elles  étaient  faites  vers  la  périphérie  de  la  chambre  anté- 
rieure et  qui  augmenteraient  encore,  parleur  présence,  la  tendance  sécrétoire 
que  présente  déjà  l'affection  par  elle-même. 

t.  Arch.  /'.  Oph.ih.  lui.  15,  Abl.  :;,  p.  [38. 
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En  outre,  on  doit  avoir  le  soin  de  ne  laisser  écouler  l'humeur  aqueuse 
qu'avec  une  extrême  lenteur,  de  façon  à  éviter  la  rupture  d'équilibre  brusque 
entre  la  pression  intra  et  extra-oculaire,  qui  pourrait  devenir  la  source  d'hé- 
morrhagies  intra-oculaires  plus  ou  moins  abondantes  et  toujours  graves. 

Lorsque  l'ectasie  ne  porte  que  sur  un  œil  et  qu'on  a  lieu  de  craindre  de 
voir  l'affection  gagner  le  second  œil  ou  devenir  la  source  d'accidents  sympa- 
thiques sur  celui-ci,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  l'énucléation  de  cet 
œil.  S'il  s'agit  seulement  de  faire  disparaître  la  difformité  parfois  si  cho- 
quante qui  résulte  de  la  proéminence  et  de  l'exagération  de  volume  de  la 
cornée  ou  du  globe  oculaire  tout  entier,  on  devra  tenir  la  même  conduite 
que  pour  l'ectasie  de  la  sclérolique  et  pratiquer  une  opération  qui  permette 
facilement  la  prothèse  ultérieure  du  globe  oculaire.  (Voy.  p.  195-197.)    . 


B.  —  Staphylômes  opaques  ou  cicatriciels  de  la  cornée. 


On  a  essayé  de  séparer  les  staphylômes  de  la  cornée  des  staphylômes  de 
l'iris,  mais  cette  distinction  est  impossible,  car  ces  deux  membranes  sont 
presque  toujours  intimement  unies  dans  le  domaine  des  staphylômes. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  desfaphylôme  cicatriciel 
opaque  de  la  cornée,  sans  participation  de  l'iris,  ni  staphylôme  de  l'iris  sans 
participation  de  la  cornée.  Plus  la  maladie  est  ancienne  et  plus  les  différences 
qui  à  la  rigueur  pourraient  motiver  la  distinction  s'effacent  davantage;  cette 
séparation,  du  reste,  est  plus  spécieuse  que  pratique,  car  il  n'y  a  pas  de  dis- 
tinction à  établir  au  point  de  vue  du  traitement.  (Sichel  père.) 

Pathogénie.  —  A  propos  des  ulcères  de  la  cornée  (kératite  nécrotique), 
nous  avons  déjà  vu  comment,  après  une  perforation  de  la  cornée,  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  l'iris,  sous  l'effort  de  la  pression  interne  et 
aussi  par  l'effet  des  tractions  des  muscles  droits,  fait  hernie  en  avant,  au  tra- 
vers de  la  perforation. 

Souvent  le  prolapsus  qu'elle  forme  ainsi  cède  à  la  pression  et  se  rompt;  ce 
phénomène  se  répète  jusqu'à  ce  qu'une  cicatrice  assez  solide  s'oppose  à  l'issue 
ultérieure  de  l'humeur  aqueuse. 

D'autre  part,  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  l'iris  reste  ainsi 
exposée  à  l'action  de  l'air,  des  sécrétions  et  des  frottements  réitérés  des 
paupières.  La  pupille  fortement  rétrécie  s'oblitère  complètement;  le  plan  de 
l'iris,  consécutivement  à  la  prolifération  des  éléments  de  son  tissu,  se  couvre 
d'une  foule  de  petits  bourgeons  charnus.  Peu  à  peu  le  pourtour  de  la  perfora- 
tion s'entoure  d'une  zone  cicatricielle,  d'où  partent  des  émanations  irrégu- 
lières qui  s'étendent  d'un  bord  à  l'autre  pour  donner  plus  tard  naissance  à  un 
tissu  cicatriciel,  dense  et  résistant. 

Quand  la  cornée  a  été  détruite  en  entier,  presque  toute  la  surface  de  l'iris 
est  mise  à  nu  et  si  la  destruction  s'est  opérée  rapidement;  de  façon  que  des 
adhérences  entre  l'iris  et  la  cristalloïde  n'aient  pas  eu  le  temps  de  se  former, 
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la  pupille  s'oblitère  presque  toujours  par  des  masses  exsudatives,  et  l'iris 
forme  ainsi  une  cloison  complète.  Poussée  en  avant  par  la  pression  in- 
terne et  par  l'accumulation  de  liquide  entre  elle  et  le  cristallin,  l'iris  proémine 
alors  à  la  partie  antérieure  de  l'œil  sous  forme  d'une  tumeur  arrondie  noirâtre, 
présentant  au  centre  une  légère  dépression  qui  lui  donne  une  grande  ressem- 
blance avec  un  grain  de  raisin,  et  c'est  cette  particularité  qui,  comme  nous 
l'avons  dit,  avait  valu  à  l'alfection  le  nom  de  staphylôme. 

Peu  à  peu  la  surface  se  couvre  de  masses  exsudalives  plus  ou  moins  abon- 
dantes qui  s'organisent  rapidement  en  tissu  inodulaire,  et  il  en  résulte  un 
staphylôme  cicatriciel  plus  ou  moins  volumineux. 

Il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  perte  de  substance  et  enclavement  de  l'iris,  pour 
qu'il  se  forme  un  staphylôme,  car  souvent  des  pertes  de  substance,  même 
assez  étendues,  se  réparent  par  une  cicatrice  à  peine  plus  élevée  que  les  par- 
ties voisines  auxquelles  l'iris  adhère  et  que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  de 
leucômes  adhérents.  Ces  cicatrices  subsistent  même  à  cet  état  pendant  toute 
la  vie,  et  le  fait  de  l'adhérence  de  l'iris  à  un  leucôme  ne  suffit  pas  pour  carac- 
tériser le  staphylôme  ainsi  que  le  prétendaient  Béer  et  ses  élèves.  (Sichel  père.) 

On  observe  de  nombreuses  transitions  insensibles  entre  le  leucôme  adhé- 
rent et  le  staphylôme  opaque  de  la  cornée,  et  on  pourrait  même  considérer 
ce  dernier  comme  un  leucôme  adhérent  très-étendu,  très-développé  et  devenu 
le  siège  d'une  ectasie. 

Pour  qu'il  se  forme  un  staphylôme,  il  faut  d'abord  que  la  perte  de  substance 
dépasse  certaines  limites,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  prolapsus  iridien 
peu  développé  se  couvrir  de  masses  cicatricielles,  qui  se  rétractent  progres- 
sivement et  finissent  par  ne  faire  que  peu  ou  point  saillie  au-dessus  des  par- 
ties saines  voisines.  Mais,  comme  nous  l'avons  dit  en  tète  de  ce  chapitre,  il 
faut,  en  outre,  des  conditions  particulières  de  disproportion  entre  la  pression 
intra-oculaire  et  la  résistance  des  enveloppes  de  l'œil,  pour  que  l'ectasie  se 
produise. 

Ces  conditions  particulières  semblent  être  en  grande  partie  dues  à  l'irrita- 
tion sourde  et  continue  du  tractus  uvéal  provoquée  par  les  adhérences  de  l'iris. 
Celte  irritation  motive  une  augmentation  de  la  sécrétion  de  liquide  intra-ocu- 
laire, et,  nous  le  verrons  bientôt,  celle-ci  est  presque  toujours  la  cause  d'une 
augmentation  de  la  pression  intra-oculaire.  D'autre  part,  il  semble  que  dans 
le  point  d'union  des  parties  saines  avec  la  cicatrice,  les  conditions  de  résistance 
soient  modifiées  de  telle  sorte  que,  dans  ce  point,  le  tissu  de  nouvelle  for- 
mation, quelque  dense  et  serré  qu'il  soit,  présente  une  grande  facilité  à  la 
distension. 

A  part  les  différences  qu'on  a  cherché  à  établir  entre  les  staphylômes 
cornéens  et  iridiens,  on  a  voulu  aussi  séparer  les  staphylômes,  suivant  leur 
forme  et  suivant  leur  développement  plus  ou  moins  considérable.  C'est  ainsi 
qu'on  a  décrit  les  staphylômes  coniques  ou  sphériques,  les  staphylômes 
partiels  ou  complets,  les  staphylômes  en  grappes  ou  racémeux  (staphyloma 
racemosum)  et  enfin  le  staphylôme  vascularisé. 
Ces  différentes  espèces,  on  le  conçoit  facilement,  ne  méritent  pas  d'être 
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conservées,  car  rien  ne  justifie  une  semblable  séparation  ;  la  dernière  espèce 
surtout,  le  staphylôme  vascularisé,  doit  être  absolument  rejetée,  tous  les 
slaphylômes  pouvant  revêtir  ce  caractère,  par  suite  de  certaines  modifications 
anatomo-patbologiques  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Symptômes  objectifs.  — Le  stapbylôme  opaque  de  la  cornée  se  montre  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  de  forme,  de  dimensions  et  de  siège  variables,  dont  la 
coloration  varie  du  blanc  au  gris  ardoisé  ou  au  bleu  foncé.  Sa  surface  externe 
est  d'un  blanc  grisâtre  ou  bleuâtre,  et  quelquefois  elle  présente  une  légère 
teinte  rosée  ou  rougeàtre,  par  suite  de  la  présence  de  nombreux  vaisseaux 
sanguins. 

Lorsque  la  tumeur  n'est  pas  très-développée,  la  surface  est  lisse  et  bril- 
lante. D'autres  fois  encore  cette  surface  est  parsemée  de  taches  d'un  gris  noi- 
râtre dues  à  la  présence  de  débris  de  pigment  de  l'iris  au  sein  de  la  cicatrice; 
parfois  encore,  au  lieu  de  présenter  une  simple  teinte  rosée  ou  rougeàtre, 
toute  la  surface  de  l'ectasie  est  sillonnée  par  de  nombreux  vaisseaux  san- 
guins, surtout  si  elle  est  ancienne  et  très-considérable  et,  pour  ce  motif,  ex- 
posée depuis  longtemps  au  contact  de  l'air  et  au  frottement  réitéré  des  pau- 
pières. 

Les  vaisseaux  prennent  leur  origine  dans  la  conjonctive,  d'où  ils  se  pro- 
longent souvent,  au  moins  en  partie,  sur  la  face  externe  du  stapbylôme;  là 
ils  se  subdivisent,  se  ramifient  et  s'anastomosent  de  manière  que  leur  dernière 
terminaison  constitue  un  lacis  vasculaire  qui,  à  l'œil  nu,  ne  peut  souvent  pas 
s'apercevoir  nettement  et  donne  à  la  surface  de  la  tumeur  une  teinte  rosée 
rarement  uniforme  et  le  plus  souvent  disposée  en  foyer.  L'éclairage  latéral,  la 
loupe  ou  le  microscope  oculaire,  permettent  de  reconnaître  alors  que  chaque 
foyer  est  constitué  par  un  réseau  vasculaire  fin  et  serré. 

Le  stapbylôme  partiel  est  généralement  excentrique,  ce  qui  s'explique  faci- 
lement par  ce  fait  que,  pour  que  le  staphylôme  se  développe,  il  faut,  comme 
nous  l'avons  dit,  participation  de  l'iris.  Or,  derrière  le  centre  de  la  cornée, 
se  trouve  la  pupille  et  l'iris  fait  défaut.  Il  est  donc  nécessaire,  pour  qu'un 
staphylôme  se  développe  au  centre  de  la  cornée,  que  la  perforation  à  la- 
quelle il  a  succédé  présente  des  dimensions  suffisantes  pour  que  le  bord 
pupillaire  y  soit  compris,  au  moins  en  partie. 

Le  staphylôme  partiel  peut  présenter  les  formes  les  plus  variables;  il  est 
le  plus  souvent  conique,  à  sommet  arrondi  et  à  base  s'élevant  brusquement 
au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines.  De  toutes,  la  forme  ampullaire  est 
la  plus  fréquente;  elle  est  caractérisée  par  un  étranglement  de  la  base  du 
staphylôme  qui  fait  que  celle-ci  est  plus  étroite  que  la  partie  la  plus  saillante 
de  la  tumeur. 

La  forme  pyramidale  est  la  plus  rare;  elle  est  caractérisée  par  l'effa- 
cement progressif  des  côtés  du  staphylôme,  qui  rentre  insensiblement  dans 
le  niveau  général  des  parties  saines  sans  présenter  d'étranglement. 

Le  staphylôme  partiel,  surtout  lorsqu'il  siège  près  du  centre  de  la  cornée, 
se  transforme  fréquemment,  sous  les  efforts  persévérants  de  la  pression  intra- 
oculaire,  en  staphylôme  total.  Celui-ci  se  montre  sous  forme  d'une  ampoule 
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de  volume  variable,  pouvant  atteindre  les  dimensions  d'une,  grosse  noisette 
plus  ou  moins  saillante,  arrondie,  globuleuse,  fortement  étranglée  à  la  base. 
Entre  celle-ci  et  la  sclérotique,  il  subsiste  presque  toujours  une  bandelette  an- 
nulaire de  tissu  cornéen  resté  normal.  Bien  que  le  plus  souvent  la  tumeur  soit 
encore  recouverte  en  partie  par  la  paupière  supérieure,  son  volume  est  par- 
fois tel  qu'il  empêche  l'occlusion  des  paupières.  Il  en  résulte  alors  que  l'air 
ambiant,  les  corpuscules  de  poussière  qui  y  voltigent,  le  frottement  réitéré 
des  paupières  entretiennent,  à  la  surface  de  la  tumeur  une  irritation  conti- 
nuelle qui  aide  puissamment  à  la  vascularisation  et  qui  détermine  l'épaissis- 
seraient  et  la  eutisation  de  la  couebe  antérieure,  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  qui  détermine  le  développement  des   durillons  à  la  peau. 

La  surface  antérieure  du  staphylôme  acquiert  ainsi  un  aspect  rugueux  et 
écailleux,  qui  lui  donne  un  reflet  tendineux,  analogue  à  celui  que  prend  la 
cornée  dans  la  xéropbtbalmie. 

Le  stapbylôme  en  grappe,  ou  staphylôme  racémeux,  est  caractérisé  par 
une  série  de  bosselures,  d'une  couleur  grisâtre  ou  bleuâtre,  de  forme  iné- 
gale, à  surface  mamelonnée.  Ces  bosselures  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  tractus  ou  bandelettes  d'un  tissu  blanchâtre  plus  dense  et  plus  résis- 
tant, constituant  une  sorte  de  réseau  à  travers  les  mailles  duquel  les  bosse- 
lures font  hernie. 

Cette  variété  est  due  à  des  distensions  partielles  des  points  les  moins  ré- 
sistants du  tissu  cicatriciel. 

Ânaiomie  pathologique.  —  Examiné  à  l'œil  nu  et  sur  la  coupe,  le  staphy- 
lôme se  montre  constitué  par  un  tissu  lardacé,  raréfié,  spongieux  ou  aréo- 
laire,  d'inégale  épaisseur.  Suivant  que  le  stapbylôme  est  partiel  ou  total, 
l'épaisseur  de  ses  parois  est  plus  grande  sur  les  bords  ou  vers  le  centre. 
Dans  le  premier  cas,  cette  épaisseur  varie  depuis  2  millimètres,  sur  les  bords, 
jusqu'à  1/2  millimètre  vers  le  centre;  dans  le  deuxième  cas,  l'épaisseur  dé- 
passe rarement  1  millimètre  vers  les  bords  et  peut  atteindre  jusqu'à  2  et  3 
millimètres  vers  la  partie  centrale,  notamment  lorsque  la  tumeur  est  tellement 
volumineuse  que  les  paupières  ne  la  couvrent  plus. 

L'épaisseur  des  parois  est  en  général  en  raison  inverse  des  dimensions  du 
stapbylôme;  néanmoins,  leur  épaisseur  surpasse  presque  toujours  celle  d'une 
cornée  normale;  cette  épaisseur  augmente  presque  toujours  progressivement 
à  cause  des  divers  phénomènes  d'irritation  dont  la  surface  est  constamment 
le  siège,  et  notamment  à  cause  des  frottements  réitérés  des  paupières. 

Dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  le  staphylôme  est  total,  il  subsiste  au 
pourtour  de  sa  base  un  limbe  plus  ou  moins  large  de  tissu  sain  de  la  cornée, 
et,  à  moins  qu'il  n'y  ait  à  la  fois  ectasie  antérieure  totale,  la  sclérotique  ne 
participe  pas  à  la  tumeur. 

La  surface  interne  ou  postérieure  du  staphylôme  est  rarement  lisse,  pres- 
que toujours  elle  est  inégale,  rugueuse  ou  striée.  Elle  présente  presque  tou- 
jours une  coloration  d'un  brun  noir  plus  ou  moins  foncé,  surtout  vers  le 
centre;  elle  est  chagrinée,  rugueuse,  réticulée,  comme  gauffrée  ;  on  y  observe 
de  nombreuses  vacuoles  ou  aréoles,  creusées  dans  le  tissu  du  stapbylôme. 
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Ces  vacuoles  sont  variables  de  nombre  et  de  siège;  elles  sont  en  partie  lisses, 
en  partie  rudes,  pointillées,  jaunâtres,  brunâtres  ou  noirâtres. 

Ces  modifications  tiennent  à  la  présence  des  vestiges  de  l'iris,  dont  la  sur- 
face postérieure  a  été  peu  modifiée  par  le  processus.  Néanmoins  l'iris  existe 
rarement,  dans  une  grande  étendue,  sans  présenter  de  modifications  et  ce  n'est 
qu'à  la  périphérie  qu'on  la  retrouve  alors  à  peu  près  intacte.  Ce  qui  reste  de 
l'iris,  très-adhérent  à  la  cornée,  y  est  intimement  uni,  par  la  raison  que  l'ul- 
cération qui  a  donné  lieu  au  staphylôme  a  mis  l'iris  et  la  partie  conservée  de 
la  cornée  en  contact  immédiat,  de  sorte  que  ces  deux  membranes  se  sont 
intimement  soudées  au  pourtour  de  la  perte  de  substance.  Ce  n'est  donc  que 
sur  les  parties  situées  clans  le  domaine  de  la  perforation  que  la  pression  intra- 
oculaire  a  pu  exercer  son  influence  pour  propulser  et  distendre  l'iris. 

La  cavité  du  staphylôme  est  le  plus  souvent  remplie  d'un  liquide  hyalin  qui 
n'est  que  l'humeur  aqueuse;  parfois  ce  liquide  est  légèrement  coloré  en  jaune, 
ce  qui  montre  qu'il  s'est  fait  antérieurement  des  hémorrhagies  dans  la  cavité 
du  staphylôme. 

Dans  le  staphylôme  partiel,  le  cristallin  reste  souvent  normal  et  transpa- 
rent, et  si  l'ectasie  n'a  pas  atteint  de  trop  grandes  dimensions,  il  a  conservé 
ses  rapports  avec  les  autres  parties  de  l'œil;  la  chambre  antérieure  alors 
subsiste,  mais  elle  est  plus  spacieuse.  D'autres  fois,  et  le  plus  souvent,  le 
cristallin  se  luxe,  soit  au  moment  de  la  perforation,  soit  sous  les  efforts  ulté- 
rieurs de  la  pression  intra-oculaire,  et  il  est  alors  entraîné  vers  le  domaine 
du  staphylôme.  Quelquefois,  par  suite  du  travail  inflammatoire  qui  a  lieu  au 
pourtour  de  la  perforation  et  par  suite  de  l'accolement  de  la  cristalloïde  à  la 
cornée,  il  se  produit  un  travail  inflammatoire  des  cellules  intra-capsulaires, 
à  la  suite  duquel  le  cristallin  est.  d'abord  liquéfié,  puis  résorbé. 

Lorsque  la  perforation  à  laquelle  le  staphylôme  a  succédé  a  été  très-éten- 
due, la  rupture  d'équilibre  entre  la  pression  intra-oculaire  et  extra-oculaire 
fait  rompre  la  zonule  et  décbatonner  le  cristallin,  qui  s'échappe  hors  de 
l'œil. 

Dans  les  stapbylômes  un  peu  volumineux  et  anciens,  le  cristallin  fait  ainsi 
défaut  8  fois  sur  10  environ,  cette  disparition  de  la  lentille  succédant  à  l'un 
des  phénomènes  que  nous  venons  d'indiquer. 

La  capsule  du  cristallin,  qu'elle  existe  seule  ou  avec  ce  dernier,  est  le  plus 
souvent  partiellement  ou  totalement  opaque,  pseudo-membraneuse,  fortement 
épaissie,  ratatinée,  et  intimement  adhérente  à  la  face  postérieure  du  staphy- 
lôme (Sichel  père). 

La  face  antérieure  de  l'hyaloïde,  dans  les  cas  où  le  cristallin  n'existe  plus, 
est  fréquemment  recouverte  de  brides  ou  de  bandelettes  exsudatives. 

Quand  le  staphylôme  est  très- étendu,  le  corps  vitré  est  toujours  liquéfié, 
la  choroïde  et  la  rétine  sont  plus  ou  moins  atrophiées  et  l'entrée  du  nerf 
optique,  fortement  refoulée  en  arrière,  présente  un  degré  plus  ou  moins  accusé 
d'excavation,  résultant  de  la  pression  qu'elle  a  subie. 

L'examen  microscopique  montre  la  surface  antérieure  du  staphylôme  re- 
couverte d'une  couche  épithéliale  en  tout  analogue  à  celle  de  la  cornée  nor- 
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maie,  mais  beaucoup  plus  épaisse  el  présentant  des  cellules  pavimenteuses 
plates  ou  arrondies  à  la  surface  et  stratifiées  vers  la  partie  profonde  (Frerichs). 
Cette  couche  épitliéliale  envoie  parfois  des  excroissances  papilliformes  dans 
le  tissu  sous-jacent(Scliiess-Gemuseus). 

Lorsque  la  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  pouvoir  être  recouverte  par 
les  paupières,  la  couche  épitliéliale  est  rugueuse,  desséchée,  cutisée,  pour- 
vue de  nombreuses  écailles,  de  particules  graisseuses  ou  calcaires,  comme 
dans  le  xérosis  squamosa. 

Au-dessous  de  l'épithélium,  la  membrane  de  Bowman  n'existe  d'ordinaire 
plus,  elle  est  remplacée  par  un  stratum  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
anastomosés  sous  forme  d'un  réseau  serré  qui  communique  avec  les  vais- 
seaux de  la  conjonctive,  de  l'épisclère,  de  la  sclérotique  ou  de  l'iris,  suivant 
l'âge  et  le  développement  de  l'altération. 

Au-dessous  de  cette  couche  vasculaire  s'en  rencontre  une  troisième,  con- 
stituée par  le  tissu  lardacé  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qui  représente 
le  tissu  propre  de  la  cornée,  dégénéré  ou  plutôt  remplacé  par  un  véritable 
tissu  inodulaire  de  nouvelle  formation,  opaque,  pseudo-membraneux  plus  ou 
moins  épais  ou,  au  contraire,  très-aminci,  fibrillaire,  plus  ou  moins  dense, 
constitué  par  du  tissu  cellulaire,  condensé,  dont  les  fibres  ondulées  sont 
intimement  unies  par  une  matière  amorphe  finement  granuleuse. 

Convenablement  traitée,  cette  matière  amorphe,  en  se  dissolvant,  laisse 
apparaître  des  noyaux  et  des  cellules  imparfaitement  développées. 

Ce  tissu  renferme  en  outre  souvent  des  masses  pigmentaires  plus  ou  moins 
abondantes  et  qui  ont  pénétré  dans  le  tissu  du  staphylôme  par  voie  de  migra- 
tion, ou  qui  y  ont  été  emprisonnées  pendant  le  processus  cicatriciel. 

Au  milieu  de  ce  tissu  inodulaire,  on  rencontre  fréquemment  des  masses 
calcaires,  des  amas  de  cellules  graisseuses  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

A  la  face  postérieure,  partout  où  l'iris  a  contracté  des  adhérences  avec  le 
tissu  de  nouvelle  formation,  la  membrane  de  Descemet  a  disparu  et  on  ne  la 
retrouve  qu'à  la  base  de  la  tumeur;  au  pourtour  de  celle-ci,  on  retrouve 
toutes  les  couches  normales  de  la  cornée,  mais  plus  ou  moins  modifiée, 
diminuées  d'épaisseur  ou  parsemées  de  cellules  normales,  imparfaitement 
développées  et  devenues  opaques.  Partout  où  la  membrane  de  Descemet  existe, 
l'iris  restée  normale,  ou  uniquement  distendue,  y  est  simplement  accolée. 
Toute  la  face  postérieure  du  staphylôme,  à  partir  du  point  où  la  membrane  de 
Descemet  fait  défaut,  est  parsemée  de  dépôts  pigmentaires  et  de  tissu  cellu- 
laire originaire  de  l'iris,  reconnaissable  à  la  couleur  et  à  la  forme  particulière 
des  amas  de  ces  globules  logés  dans  les  vacuoles  de  la  face  postérieure  et 
principalement  agglomérés  dans  les  espaces  réticulés. 

Ce  pigment  est  intimement  uni  à  la  face  postérieure  du  staphylôme  par 
l'intermédiaire  d'un  tissu  conjonctif  à  fibres  fines,  courtes  et  serrées.  Les 
masses  pigmentaires  sont  séparées  par  des  lacunes  où  la  face  postérieure  du 
staphylôme  est  à  nu,  phénomène  consécutif  à  l'atrophie  et  à  la  distension  du 
tissu  propre  de  l'iris. 

Lorsque  le  cristallin  est  expulsé,  on  trouve  la  capsule  ratatinée,  opaque, 
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présentant  une  abondante  prolifération  de  ces  cellules  intra-capsulaires, 
s'étendant  plus  ou  inoins  loin  sur  son  feuillet  postérieur  et  contenant  des 
débris  de  cristallin  opaques  et  des  masses  calcaires  plus  ou  moins  abondantes. 
Au  milieu  de  la  sérosité  qui  remplit  la  cavité  du  staphylôme,  on  rencontre 
souvent  des  amas  floconneux  et  des  cristaux  de  cholestérine  ou  d'hématoïdine, 
vestiges  d'anciennes  hémorrhagies.  Au  milieu  du  corps  vitré  liquéfié,  se 
rencontrent  des  produits  de  même  nature  que  ceux  que  renferme  l'humeur 
aqueuse. 

La  rétine  et  la  choroïde  présentent  les  mêmes  phénomènes  d'atrophie  que 
ceux  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  ectasies  de  la  sclérotique,  et  souvent 
celte  dernière  elle-même  est  plus  ou  moins  distendue  et  amincie. 

Enfin  le  nerf  optique,  outre  l'excavation  dont  nous  avons  déjà  parlé,  montre 
une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée  de  ses  éléments  nerveux  et,  au  contraire, 
une  augmentation  considérable  des  éléments  du  tissu  conjonctif,  qui  unissent 
les  éléments  nerveux  entre  eux. 

Marche  et  terminaison.  —  A  la  suite  d'un  prolapsus  iridien,  on  voit  souvent 
le  staphylôme  irido-cornéen  se  développer  rapidement  et  acquérir  en  peu  de 
temps,  un  volume  assez  considérable.  Quand  il  est  de  date  récente  et  que  ses 
parois  sont  minces,  on  en  observe  souvent  la  rupture  spontanée,  soit  sous 
l'influence  d'une  cause  extérieure,  soit  par  suite  d'une  contraction  brusque 
et  violente  des  muscles  droits.  L'humeur  aqueuse  s'écoule,  le  globe  s'affaisse 
en  partie,  puis  les  lèvres  de  la  plaie  se  réunissent,  le  staphylôme  se  reproduit 
et  reprend  sa  marche  progressive.  Ces  ruptures  spontanées  peuvent  se  repro- 
duire à  différentes  reprises,  jusqu'à  ce  que  les  parois  du  staphylôme  aient 
acquis  une  épaisseur  et  une  résistance  suffisantes  pour  en  empêcher  le  retour. 
Néanmoins  la  marche  du  staphylôme  peut  être  longtemps  retardée  par  la 
présence  d'une  fistule  imperceptible  qui  en  occupe  un  point  quelconque  et 
permet  ainsi  l'écoulement  lent  et  continu  de  l'humeur  aqueuse,  de  façon  à 
empêcher  l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire.  D'autres  fois,  le  tissu 
spongieux  du  prolapsus  iridien  et  des  masses  cicatricielles  qui  le  recouvrent 
permet  la  filtration  continue  de  l'humeur  aqueuse,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
pour  cela  qu'il  existe  un  véritable  orifice. 

Dans  ces  deux  cas,  le  résultat  est  le  même  :  pendant  que  l'humeur  aqueuse 
s'écoule  ainsi,  les  niasses  cicatricielles  ont  le  temps  de  s'organiser  et  d'acquérir 
de  la  résistance,  de  sorte  que  le  tissu  de  nouvelle  formation  ne  fait  que  peu 
de  saillie  au-dessus  des  parties  voisines. 

A  partir  du  moment  où  la  filtration  de  l'humeur  aqueuse  cesse,  on  observe 
quelquefois  des  poussées  inflammatoires  successives,  après  chacune  desquelles 
on  constate  une  propulsion  des  masses  cicatricielles  en  avant.  C'est  ainsi 
qu'on  peut  voir  un  ancien  leucôme,  consécutif  à  une  perte  de  substance  plus 
ou  moins  étendue  de  la  cornée,  se  transformer  rapidement  en  staphylôme. 
Tout  à  coup,  sous  l'influence  d'une  cause  difficile  à  apprécier,  survient  une 
vive  injection  conjonctivale,  accompagnée  d'un  abondant  écoulement  de 
larmes  et  de  douleurs  ciliaires  parfois  très-violentes  ;  l'œil  est  dur  au  tou- 
cher et,  au  bout  de  quelques  jours,  en  même  temps  qu'on  constate  que  les 


MALADIES   DE   LA    SCLÉROTIQUE   ET   DE   LA   CORNÉE.  307 

phénomènes  inflammatoires  ont  légèrement  cédé,  on  voit  que  toute  la  partie 
de  la  cornée  sur  laquelle  siégeait  le  leucôme  est  poussée  en  avant  par  suite 
de  l'extension  des  points  d'union  des  bords  de  celui-ci  aux  parties  saines 
voisines,  lesquelles  sont  demeurées  in  situ. 

Ces  poussées  inflammatoires  se  répètent  à  plusieurs  reprises  et,  après 
chacune  d'elles,  on  constate  une  propulsion  du  leucôme  en  avant,  en  même 
temps  que  le  point  d'union  de  la  cicatrice  avec  les  parties  saines  s'est  encore 
étendu. 

Une  fois  l'ectasie  développée,  elle  s'accroît  lentement  en  présentant  de 
nombreux  temps  d'arrêt,  pendant  lesquels  on  ne  constate  aucune  modification 
apparente  ;  pendant  ce  temps  les  parois  augmentent  insensiblement  d'épaisseur, 
notamment  lorsque  le  staphylôme  proémine  entre  les  paupières.  Sous  l'in- 
fluence des  causes  d'irritation  diverses  auxquelles  est  alors  soumis  le  staphy- 
lôme, ces  parois  se  recouvrent  de  couches  successives  de  tissu  inodulaire. 

Lorsque  les  parois  de  la  tumeur  ont  acquis  une  certaine  épaisseur,  elle  ne 
peut  plus  guère  augmenter  de  volume,  mais  les  masses  cicatricielles  aug- 
mentent d'épaisseur  par  l'agglomération  successive  de  nouvelles  couches 
épithéliales. 

Sous  l'influence  des  mêmes  agents  extérieurs,  il  arrive  quelquefois  que 
l'enveloppe  du  staphylôme  s'ulcère  et  se  rompt;  le  contenu  du  globe  oculaire 
s'échappe  en  tout  ou  en  partie  ;  le  staphylôme  s'affaisse  et  se  transforme  en 
une  cicatrice  aplatie.  Quelquefois,  après  une  rupture  spontanée,  une  fistule 
persiste  aux  parois  du  staphylôme  et  pendant  qu'il  est  affaissé  et  que  la  pres- 
sion intra-oculaire  est  abolie,  les  parois  se  réunissent  entre  elles  par  des 
produits  inflammatoires  qui  transforment  le  staphylôme  en  une  cicatrice 
aplatie,  épaisse  et  résistante  ;  c'est  là  la  seule  voie  suivant  laquelle  s'observe 
d'ordinaire  uneguérison  spontanée  relative  (Stellwag  von  Carion). 

Souvent,  à  la  suite  d'une  rupiure  spontanée  du  staphylôme  et  d'une  évacua- 
tion considérable  du  contenu  du  globe,  surviennent  des  hémorrhagies  ex  vacuo 
abondantes,  ou  des  phénomènes  inflammatoires  violents  qui  provoquent,  la 
suppuration  du  globe  et  sa  destruction  par  atrophie  ou  phthisie.  Cette  termi- 
naison est  d'autant  plus  à  craindre,  que,  presque  toujours,  dans  les  cas  de 
staphylôme  cornéen  ancien  et  volumineux,  les  parties  internes  du  globe 
oculaire  participent  aux  phénomènes  inflammatoires,  soit  de  prime  abord  et 
par  extension  pendant  l'évolution  de  l'affection  primitive,  soit  par  suite  de 
l'irritation  sourde  et  continue  que  l'accroissement  progressif  de  la  tumeur 
entretient  dans  l'œil. 

Ces  phénomènes  inflammatoires  deviennent  alors  souvent  la  cause  d'irrita- 
tions répétées,  s'accompagnant  de  névralgies  ciliaires  intolérables,  de  dureté  du 
globe  et  de  développement  de  phénomènes  glaucomateux,  qui  provoquent  la 
distension  et  l'ectasie  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde  et  peuvent  même 
provoquer  l'apparition  de  phénomènes  sympathiques  sur  l'autre  œil. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  slaphylômes  opaques  doit  varier  suivant 
que  l'ectasie  n'occupe  qu'une  partie  restreinte  de  la  cornée,  ou  qu'au  con- 
traire elle  l'a  envahie  dans  son  entier.  Il  s'agit  toujours  alors  de  transformer 
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l'ectasie  en  une  cicatrice  aplatie  et  résistante  qui  en  empêche  la  reproduction; 
d'antre  part,  une  autre  indication  à  remplir  est  de  chercher  autant  que  possible 
à  rétablir  les  fonctions  optiques  de  l'œil. 

Nous  négligerons  à  dessein  de  parler  du  traitement  médical,  autrefois  en 
grand  honneur,  et  qui  avait  pour  but  d'irriter  la  surface  du  staphylôme  de 
façon  à  faire  épaissir  la  partie  cicatricielle  et  à  la  rendre  plus  dense  et  plus 
résistante. 

Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  les  moyens  généralement  employés 
dans  ce  but,  instillations  de  laudanum,  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  etc.,  tout  en  provoquant  l'irritation  de  la  surface  du  stapbylôme, 
entraînent  généralement  à  leur  suite  l'irritation  des  membranes  internes, 
qui,  loin  d'atteindre  le  but  qu'on  se  propose,  arrivent  généralement  au  résultat 
diamétralement  opposé  et  rendent  la  marche  de  l'affection  plus  rapide  qu'elle 
n'eût  été,  si  on  l'eût  abandonnée  à  elle-même. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  staphylôme  partiel,  la  conduite  à  tenir  varie  suivant, 
le  volume  de  la  tumeur,  suivant  son  siège  et  suivant  les  dimensions  des 
parties  restées  saines.  Lorsque  le  staphylôme  est  peu  développé  et  que  les 
parties  saines  sont  encore  suffisamment  étendues,  pour  permettre  d'espérer 
le  rétablissement  de  la  vue,  au  moins  en  partie,  il  faut,  avant  tout,  pratiquer 
une  pupille  artificielle  par  iridectomie,  non-seulement  pour  permettre  Faccès 
ultérieur  des  rayons  lumineux  dans  l'œil,  mais  surtout  pour  faire  cesser  les 
phénomènes  de  tiraillement  de  l'iris  et  son  attraction  progressive  vers  le 
staphylôme.  Nous  verrons  bientôt  en  effet  que  les  tiraillements  de  l'iris  sont 
presque  toujours  le  point  de  départ  des  phénomènes  glaucomateux  consécutifs, 
et  nous  savons  que  cette  complication  dans  le  cas  de  staphylôme  est  presque 
toujours  la  raison  du  développement  progressif  de  l'ectasie. 

Une  fois  l'iridectomie  pratiquée,  on  devra  attaquer  l'ectasie  elle-même  et 
suivant  son  volume,  on  se  bornera  à  la  simple  incision  (Siebel,  père),  ou  on 
en  fera  l'excision  partielle  (Scarpa)  ou  l'ablation  totale  (Béer). 

Si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  l'incision  simple  atteint  parfaitement  le 
but;  il  suffit  de  traverser  le  staphylôme  transversalement  à  sa  base  à  l'aide  d'un 
couteau  à  cataracte  de  de  Grœfe,  le  tranchant  tenu  en  avant  ;  cette  incision  pro- 
duit une  plaie  qu'on  cherche  à  maintenir  ouverte  pendant  quelque  temps,  de 
façon  à  la  rendre  fistuleuse  et  à  donner  le  temps  à  la  cicatrice,  par  l'abolition 
de  la  pression  intra-oculaire,  de  s'aplatir  et  de  devenir  plus  résistante. 

Lorsque  la  tumeur  dépasse  un  certain  volume,  l'ablation  partielle  doit  être 
préférée.  La  tumeur  est  encore  traversée  à  sa  base  à  l'aide  du  couteau  de 
de  Gra?fe,  tenu  de  la  même  façon,  et  les  deux  lambeaux  supérieur  et  inférieur, 
ou  l'un  d'eux  seulement  sont  soulevés  avec  des  pinces  et  réséqués  l'un  après 
l'autre  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Lorsque  la  tumeur  est  très-volumineuse,  et.  notamment  lorsqu'elle  occupe 
toute  la  cornée  et  qu'on  ne  peut  pas  espérer  rétablir  même  en  partie  la  vision 
de  l'œil  malade,  il  est  infiniment  préférable  de  recourir  à  l'ablation  totale. 
Pour  cela  le  sommet  du  staphylôme  est  saisi  à  l'aide  d'une  pince  à  dents,  ou 
mieux  au  moyen  de  l'érigne  de  Fiichtcr,  et  fortement  attiré  en  avant,  puis  à 
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l'aide  d'un  kératome  de  Béer,  la  tumeur  est  traversée  à  sa  base,  un  peu 
au-dessous  de  son  diamètre  transversal  et  aussi  près  que  possible  des  parties 
saines  de  la  cornée;  puis,  par  une  série  de  mouvements  de  scie,  la  tumeur 
est  séparée  du  globe  dans  sa  moitié  supérieure. 

Cette  demi-section  une  fois  terminée,  on  tourne  le  tranchant  de  l'instru- 
ment en  bas  et  on  sépare  le  restant  de  la  tumeur  du  globe  oculaire  par  quel- 
ques autres  mouvements  de  scie.  L'opération  doit  être  suivie,  quel  que  soit  le 
procédé  employé,  de  l'application  longtemps  prolongée  d'un  bandage  com- 
pressif,  pour  s'opposer  aux  efforts  ultérieurs  de  la  pression  inlra-oculaire. 

Il  arrive  parfois,  dans  les  eclasies  partielles,  que  le  cristallin,  luxé  dans  le 
domaine  de  celle-ci,  est  lésé  pendant  l'opération.  On  doit  avoir  le  soin  alors 
d'en  expulser  les  débris  aussi  soigneusement  que  possible,  dans  la  crainte  de 
les  voir,  par  leur  imbibition  et  leur  gonflement,  devenir  le  point  de  départ  de 
phénomènes  d'inflammation  interne  qui  pourraient  avoir  les  conséquences 
les  plus  fâcheuses. 

Lorsqu'on  a  pratiqué  l'ablation  totale  d'un  staphylôme  volumineux,  il  est 
bon  d'expulser  la  plus  grande  portion  possible  des  parties  contenues  dans  le 
globe  oculaire;  le  collapsus  des  enveloppes  de  l'œil  qui  en  résulte,  ayant  le 
grand  avantage  de  faciliter  beaucoup  la  cicatrisation.  Il  y  a  d'autant  plus 
d'avantage  à  agir  ainsi  que,  dans  les  cas  de  staphylôme  volumineux,  les  enve- 
loppes du  globe  oculaire  participent  presque  toujours  à  i'ectasie  de  la  cornée; 
plus  le  globe  s'affaissera  donc  après  l'opération  et  plus  la  prothèse  ultérieure 
en  sera  facile. 

Mais  il  nous  semble  parfaitement  inutile,  de  compliquer  l'opération  et  d'en 
rendre  le  manuel  opératoire  plus  long,  par  l'emploi  de  sutures  placées  sur 
les  lèvres  de  la  plaie,  auxquelles  on  est  obligé  de  donner,  dans  ce  cas,  une 
forme  elliptique.  (Voy.  Stellwag,  Traité,  page  152.) 

La  cicatrisation  s'opère  tout  aussi  vite  sans  le  secours  des  sutures,  en 
partie  par  le  simple  rapprochement,  des  lèvres  de  la  plaie,  ainsi  que  l'a 
démontré  Walther,  et  en  partie  par  le  développement,  clans  le  domaine  de  la 
perte  de  substance,  d'une  fausse  membrane  grisâtre  qui  s'avance  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre  et  se  transforme  bientôt  en  une  cicatrice  qui,  en  se  con- 
tractant progressivement,  devient  bientôt  linéaire.  Cette  cicatrice,  il  est  vrai 
n'a  jamais  lieu,  clans  ce  cas,  par  première  intention,  c'est-à-dire  par  réunion 
immédiate  des  lèvres  de  la  plaie;  mais  elle  a  le  grand  avantage  de  permettre 
l'atrophie  assez  rapide  du  globe,  tantôt  primitive,  tantôt  consécutive  à  une 
choroïdite  suppurative  qui  succède  au  traumatisme. 

Pour  nous,  nous  considérons  celte  dernière  terminaison  comme  particu- 
lièrement heureuse,  et  nous  nous  efforçons  de  la  provoquer  aussi  souvent  que 
possible,  malgré  les  douleurs  parfois  très-grandes  qui  en  sont  la  conséquence, 
parce  qu'elle  constitue  le  plus  sûr  moyen  de  mettre  l'œil  à  l'abri  des  irrita- 
tions ultérieures,  que  l'on  observe  si  fréquemment  dans  les  yeux  atrophiés 
ou  dans  les  moignons  consécutifs  aux  opérations  de  résections  partielles 
du  globe  et  particulièrement  à  la  suite  de  l'application  des  sutures. 
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Consultez  :  J.  Sichel,  Mémoire  sur  le  staphylôme  irido-cornêen;  Arch.  de  Méd., 
484-7,  t.  XIX,  p.  330  et  suiv.,  473  et  suivantes.  —  J.  Sichel,  Iconog.  ophth., 
p.  375-402,  pi.  xxviii-xxxii.  —  Schiess-Gemuseus,  Beitrag  zur  pathologischen 
Anatomie  des  Hornhautstaphyloms,  Schweitz-Zeitschrif.  f.  Ileilk.,  1864,  t.  III. 
—  Stellwag  von  Carion,  Lehrbuch  der  pract.  Augenheilkunde ,  4°  édit.  Vienne, 
1870,  p.  J 32-152. 


ART.  5.    —  LESIONS   DE    LA    CORNEE. 


Les  lésions  de  la  cornée  qu'on  observe  le  plus  fréquemment  sont  celles  qui 
résultent  de  l'action  d'un  corps  étranger  et  dont  nous  nous  sommes  occupé  à 
propos  de  la  kératite  traumatique  et  de  la  kératite  suppurative;  nous  n'avons 
donc  que  quelques  mots  à  ajouter  pour  compléter  l'histoire  de  ces  lésions. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  phénomènes  anatomo-pathologiques  qui 
caractérisent  l'ulcération  traumatique  superficielle,  ni  la  mortification  du  tissu 
qui  a  subi  l'action  du  corps  vulnérant,  que  celui-ci  n'ait  fait  que  léser  la 
cornée  sans  s'y  maintenir,  ou  qu'au  contraire  il  y  soit  demeuré  implanté. 

Nous  ne  voulons  nous  occuper  ici  que  de  quelques  indications  qu'il  faut 
remplir  au  point  de  vue  du  traitement,  et  qui,  avec  ce  que  nous  avons  déjà 
dit,  compléteront  ainsi  notre  description. 

Comme  nous  le  savons  déjà,  on  peut  rencontrer  sur  la  cornée  les  corps 
étrangers  les  plus  divers;  des  fragments  de  métal,  d'acier  surtout,  de  pierre, 
de  verre,  de  bois,  des  escarbilles  de  charbon,  des  grains  de  poudre,  des 
coques  de  graines,  des  élytres  de  coléoptères.  Ces  corps  étrangers  peuvent 
être  simplement  adhérents  à  la  surface  antérieure  de  la  cornée,  par  les  anfrac- 
tuosités  de  leurs  bords,  ou  être  enchâssés  dans  l'épithélium  et  les  parties  les 
plus  superficielles  du  tissu  cornéen,  ou  bien  ils  peuvent  y  avoir  pénétré  plus 
ou  moins  profondément  et  même  faire  saillie  à  l'intérieur  de  la  chambre 
antérieure. 

Quelque  soit  le  siège  qu'ils  occupent,  la  première  indication  à  remplir  pour 
faire  cesser  les  symptômes  d'irritation  parfois  si  violents  qu'ils  provoquent 
ou  qu'ils  entretiennent,  surtout  lorsqu'ils  font  saillie  au-dessus  du  niveau 
général  des  parties  voisines,  est  de  les  extraire. 

Lorsqu'ils  n'adhèrent  que  faiblement  à  la  surface  de  l'épithélium  cornéen, 
il  suffit  généralement  d'un  objet  quelconque,  d'une  petite  curette  mousse, 
par  exemple,  pour  les  détacher  de  leur  lieu  d'implantation.  Mais  leur  extrac- 
tion n'est  pas  toujours  aussi  facile  ;  parfois  ils  sont  si  solidement  enchâssés 
et  adhèrent  si  intimement,  au  tissu  cornéen,  qu'il  faut  des  manœuvres  réité- 
rées pour  en  débarrasser  l'œil.  Le  meilleur  mode  de  procéder  alors  à  leur 
extraction  consiste  à  placer  les  malades  la  tête  appuyée  contre  le  dossier 
d'une  chaise  ou  contre  un  mur,  d'écarter  les  paupières  à  l'aide  du  pouce  et 
de  l'index  de  la  main  gauche,  qu'on  enfonce  en  même  temps,  à  la  façon  de 
deux  coins,  entre  les  bords  orbilaires  supérieur  et  inférieur  et  le  globe  oculaire, 
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de  façon  à  fixer  celui-ci.  Puis,  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  ou  mieux  de 
la  petite  gouge  spéciale  de  Ilorner,  insinuée  derrière  le  corps  étranger,  de 
■chercher  à  faire  sauter  celui-ci,  par  un  petit  mouvement  de  levier.  Lorsque  le 
corps  étranger  est  métallique,  qu'il  s'agit  de  fer  ou  d'acier,  surtout,  et  qu'il  a 
séjourné  un  certain  temps  dans  la  cornée,  il  reste  souvent  dans  le  point  qu'il 
occupait  des  débris  d'oxyde,  qu'on  enlève  en  grattant  ou,  pour  ainsi  dire,  en 
sculptant  le  tissu  cornéen  ;  quand  le  corps  étranger  est  profondément  enchâssé 
dans  la  cornée,  et  surtout  lorsqu'il  proémine  à  l'intérieur  de  la  chambre  anté- 
rieure, son  extraction  par  le  procédé  que  nous  venons  d'indiquer  est  parfois 
non- seulement  impossible,  mais  souvent  même  dangereuse,  car  les  tentatives 
faites  pour  insinuer  l'aiguille  ou  la  gouge  en  arrière  de  lui,  peuvent  avoir  pour 
conséquence  de  le  plonger  complètement  dans  la  chambre  antérieure.  On 
doit  alors  avoir  recours  à  l'emploi  d'une  pince;  à  cet  égard,  je  ne  saurais  trop 
recommander  la  pince  spéciale  de  mon  père,  dite  pince  à  mors  conique. 
(Voy.  Iconogr.,  pi.  lxix,  fig.  12.)  C'est  une  petite  pince  assez  forte,  à  extré- 
mités très-fines  et  représentant  chacune  la  moitié  d'un  cône.  Grâce  à  la 
ténuité  des  mors,  il  est  toujours  possible  dlnsinuer  l'un  d'eux  en  arrière  du 
corps  étranger  et  de  saisir  celui-ci  en  rapprochant  les  branches,  seulement 
une  seule  précaution  est  nécessaire;  il  faut  avant  tout,  empêcher  absolument 
les  mouvements  du  globe  oculaire.  On  devra  donc  fixer  le  globe  plus  soli- 
dement qu'à  l'aide  des  doigts.  Aucun  instrument,  à  cet  égard,  ne  peut  rivaliser 
avec  l'ophthalmostat  à  anneau  de  Millier  et  Monro.  Cet  instrument  est  intro- 
duit en  partie  sous  la  paupière  supérieure  qu'il  relève  et  maintient  écartée  et 
est  appuyé  sur  la  paupière  inférieure.  L'anneau  a  un  diamètre  tel  que  tout 
l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  peut  y  faire  facilement  saillie.  En  appuyant 
sur  le  manche  de  l'instrument  l'œil  se  trouve  fixé  comme  dans  un  étau  et  ne 
peut  exécuter  aucun  mouvement  ;  on  évite  ainsi  les  rotations  et  la  déchirure 
de  la  conjonctive,  qui  résultent  souvent  de  l'emploi  d'une  pince. 

Nous  préférons  infiniment  cette  pratique  à  celle  conseillée,  beaucoup  plus 
Ihéoriquement  que  pratiquement,  par  certains  auteurs,  d'introduire  préalable- 
ment en  arrière  des  corps  étrangers  une  aiguille  à  paracentèse,  ou  un 
couteau  lancéolaire  pour  l'empêcher  de  fuir.  Ce  serait  compliquer  infiniment 
l'opération  d'autant  plus  que,  souvent,  l'introduction  du  couteau  lancéolaire 
n'est  pas  aussi  exempte  de  danger  qu'on  semble  le  croire,  et  qu'elle  exige 
presque  toujours  une  certaine  habileté.  Pour  nous,  nous  n'avons  pas  encore 
rencontré  de  cas  où  nous  n'ayons  pu  réussir  par  l'emploi  de  la  pince  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Quand  le  corps  étranger  aura  été  extrait,  surtout  après  un  séjour  de  quelque 
temps  dans  l'œil,  ou  lorsque  son  extraction  aura  été  laborieuse,  comme  dans 
'le  dernier  cas  notamment,  il  sera  bon  d'instiller  quelques  gouttes  de  solution 
de  sulfate  neutre  d'atrophinc  jusqu'à  parfaite  dilatation  de  la  pupille,  et 
d'appliquer  un  bandage  compressif  afin  d'immobiliser  le  globe  oculaire  et 
d'éviter  le  frottement  des  paupières  sur  la  perte  de  substance,  frottement 
•quelquefois  très-douloureux.  D'autre  part,  l'application  du  bandage  est  une 
nécessité  inéluctable  dans  le  cas  assez  fréquent  où  l'extraction  d'un  corps 
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étranger,  enchâssé  entre  les  lames  de  la  cornée  et  proéminant  à  l'intérieur 
de  la  chambre  antérieure,  aura  été  suivie  de  l'effacement  de  cette  cavité  par 
suite  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse. 

Quoique  beaucoup  plus  rares  que  les  lésions  occasionnées  par  les  corps 
étrangers,  les  plaies  proprement  dites  de  la  cornée  sont  pourtant  assez  fré- 
quentes. 

Elles  peuvent  être  produites  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants; 
les  lésions  qu'elles  déterminent  sont  extrêmement  variables,  tant  au  point  de 
vue  de  leur  étendue  qu'à  celui  de  leur  terminaison.  Elles  sont  souvent  com- 
pliquées de  lésions  plus  ou  moins  graves  et  étendues  de  parties  voisines  ou. 
plus  profondes. 

On  constate  parfois,  à  la  suite  de  leur  action,  de  simples  érosions  de  l'épi— 
thélium  et  de  la  membrane  de  Bowman.  Ces  érosions,  tout  à  fait  superfi- 
cielles, ne  donnent  pour  ainsi  dire  lieu  à  aucun  symptôme  inflammatoire,  et 
se  réparent  rapidement  en  quelques  jours,  au  moyen  de  coucbes  épilhéliales 
transparentes,  sans  laisser  de  traces  ultérieures. 

D'autres  fois,  au  contraire,  elles  provoquent  des  douleurs  intenses,  accom- 
pagnées d'injection  conjonctivale,  de  larmoiement,  de  photophobie  et  de 
rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  pupille. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  lésions  parfois  si  fâcheuses  qui  peuvent 
résulter,  surtout  chez  les  personnes  âgées,  de  la  piqûre  de  la  cornée  par  un, 
brin  d'herbe  ou  un  fétu  de  céréales,  notamment  pendant  la  saison  de  la 
moisson.  Chez  les  jeunes  sujets,  ces  lésions  de  la  cornée  n'ont  généralement 
pas  d'aussi  fâcheuses  conséquences,  et  leur  action  reste  le  plus  souvent  bornée 
aux  simples  érosions  dont  nous  venons  de  parler  tout  à  l'heure. 

Lorsque  l'instrument  piquant  est  peu  volumineux,  comme  une  aiguille,  par 
exemple,  la  lésion  qu'il  provoque  n'a  souvent  pas  une  grande  importance, 
d'autant  pins  qu'elle  peut  ne  pas  pénétrer  toujours  à  travers  toute  l'épaisseur 
de  la  membrane;  il  est  alors  parfois  très-difficile  d'en  retrouver  les  traces, 
celles-ci  s'effaçant  souvent  au  bout  de  quelques  heures.  Ce  n'est  que  lorsque 
le  corps  vulnérant,  bien  qu'ayant  borné  son  action  à  une  partie  seulement  de 
l'épaisseur  des  lames  cornéennes,  a  pénétré  très-obliquement  entre  celles-ci, 
qu'on  peut  en  reconnaître  le  trajet,  sous  forme  d'une  légère  ligne  bleuâtre 
ou  grisâtre. 

Mais,  au  contraire,  lorsque  l'instrument  piquant  est  volumineux,  les  lésions 
qu'il  provoque  sont  souvent  très-prononcées  parce  qu'à  la  plaie  qui  en  résulte 
se  joint  presque  toujours  alors  la  distension  du  tissu,  l'instrument  vulnérant, 
après  avoir  perforé  la  cornée,  agissant  à  la  façon  d'un  coin. 

Les  agents  vulnérants  de  cet  ordre,  dont  on  a  le  plus  souvent  l'occasion 
d'observer  l'action,  sont  les  pointes  de  ciseaux,  de  couteaux,  de  canifs,  d'a- 
lènes,  ou  enfin  les  piqûres  produites  par  des  parties  de  certaines  plantes  de 
nature  épineuse. 

A  part  quelques  circonstances  fâcheuses,  ces  solutions  de  continuité  se- 
réunissent  en  général  par  première  intention  et  sans  interposition  d'aucune 
substance  unissante,  et  le  microscope  est  incapable  d'y  faire  reconnaître  ulté- 
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rieurement  les  moindres  traces  d'opacité.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  les 
blessures  qui  n'intéressent  que  l'épitliélium  et  la  membrane  de  Bowman; 
tandis  qu'au  contraire,  les  lésions  du  tissu  propre  s'accompagnent  presque 
toujours  d'un  léger  trouble  de  la  substance  interlibrillaire. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant,  telles  que  celles  qui  résultent  d'un 
coup  de  couteau  par  exemple,  sont  tanlôt  transversales,  tantôt  verticales  ou 
obliques;  elles  peuvent,  en  un  mot,  affecter  les  directions  et  les  formes  les 
plus  diverses;  elles  sont  rarement  superficielles  et  sont,  au  contraire,  presque 
toujours  pénétrantes. 

Lorsque  les  plaies  sont  superficielles,  on  voit  quelquefois,  par  suite  de  la 
blessure,  un  petit  lambeau  être  séparé  de  la  surface  cornéenne;  ce  lambeau, 
dans  certains  cas,  peut  se  réappliquer  sans  laisser  de  traces;  mais,  d'ordinaire, 
il  se  trouble  légèrement,  par  suite  de  l'insuffisance  de  sa  nutrition,  il  se  recro- 
queville, se  mortifie  et  est  éliminé,  en  déterminant  sur  la  cornée  le  dévelop- 
pement d'un  processus  analogue  à  celui  qui  caractérise  la  kératite  nécrolique. 

Lorsque  les  plaies  sont  pénétrantes,  elles  s'accompagnent  presque  toujours 
de  complications  parfois  fortgraves.  Pourtant  la  guérison  des  plaies  simples  par 
instruments  tranchants  ou  piquants,  ainsi  que  leur  conséquence,  peut  être 
très-différente.  Leur  guérison  peut  quelquefois  se  faire  sans  laisser  de  traces, 
et  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  cornée  en  sont  la  preuve.  Le  mode 
de  guérison,  du  reste,  dépend  en  grande  partie  de  la  façon  dont  l'instrument 
a  pénétré;  s'il  a  pénétré  obliquement,  la  pression  intra-oculaire  tend  à 
appliquer  les  lèvres  de  la  plaie  l'une  contre  l'autre  et  à  fermer  hermétique- 
ment celles-ci,  de  façon  à  empêcher  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et 
l'effacement  de  la  chambre  antérieure;  si,  au  contraire,  l'instrument  a  pénétré 
perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cornée,  la  plaie  devient  presque  tou- 
jours la  source  de  complications  souvent  très-fâcheuses. 

La  première  de  ces  complications  est  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse 
et  l'effacement  de  la  chambre  antérieure,  à  laquelle  succède  l'accolement 
de  l'iris  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  la  formation  de  synéchies  anté- 
rieures plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  denses  et  serrées. 

Une  autre  complication  aussi  fréquente,  et  qui  résulte  immédiatement  de 
la  précédente,  est  la  procidence  de  l'iris  et  son  enclavement  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  par  suite  de  la  rupture  brusque  d'équilibre  entre  la  pression 
intra-oculaire  et  la  résistance  des  enveloppes  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  on  ne 
peut  espérer  voir  la  solution  de  continuité  guérir  par  une  cicatrice  plate  et 
unie,  qu'à  la  condition  que  la  plaie  ne  dépasse  pas  certaines  dimensions. 
Lorsque  la  plaie  occupe  plus  de  la  moitié  de  la  cornée,  elle  s'accompagne 
toujours  d'enclavement  de  l'iris  vers  l'un  des  angles  de  la  plaie,  entre  ses 
lèvres  entrebâillées  ;  de  là  réusulte  que  presque  toujours  l'un  des  bords 
île  la  plaie  est  plus  haut  que  l'autre;  il  survient  alors  une  exsudation  plas- 
tique et  fibrineuse  qui,  au  bout  de  1  à  2  jours,  est  tellement  abondante 
quelle  soude  l'iris  si  intimement  à  la  cornée  qu'on  ne  peut  guère  espérer 
la  voir  s'en  détacher. 

Souvent,  lorsque  l'iris  s'est  ainsi  enclavée  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
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le  prolapsus  iridien  fait  l'office  d'un  bouchon,  empêche  mornentanémeut 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  permet  le  rétablissement  de  la  chambre 
antérieure;  mais,  sous  l'influence  des  contractions  musculaires  ou  de  l'exa- 
gération de  la  pression  intra- oculaire,  avant  que  la  réunion  soit  com- 
plète, la  chambre  antérieure  peut  s'effacer  et  se  rétablir  plusieurs  fois  de 
suite. 

En  outre,  les  plaies  de  la  cornée  peuvent  se  compliquer  de  lésions  simul- 
tanées de  la  sclérotique,  du  corps  ciliaire  et  du  cristallin;  toutes  ces  com- 
plications sont  plus  ou  moins  fâcheuses  et  particulièrement  les  deux  der- 
nières. Souvent,  dans  les  plaies  simultanées  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique, 
le  tissu  plus  spongieux  qui  existe  dans  le  point  d'union  de  ces  deux  mem- 
branes devient  le  siège  d'une  fistule;  la  conjonctive  passe  au-devant  de  l'ori- 
fice externe  de  cette  fistule  et  est  bientôt  distendue  par  l'humeur  aqueuse 
qui  filtre  par  la  fistule  et  s'accumule  au-dessous  d'elle;  il  se  développe  ainsi 
une  sorte  de  vésicule  cystoïde. 

Lorsque  l'agent  vulnérant  atteint  en  même  temps  que  la  cornée  le  cris- 
tallin ou  seulement  sa  capsule,  la  plaie  qui  en  résulte  sur  cette  dernière 
devient  le  point  de  départ  d'une  cataracte  traumatique.  Si  l'ouverture  faite  à  la 
cristalloïde  est  très-petite,  il  peut  se  faire  qu'une  faible  partie  de  la  substance 
corticale  du  cristallin  devienne  seule  opaque  et  disparaisse  même  en  partie 
plus  tard,  la  plaie  faite  à  la  capsule  s'étant  fermée  et  ayant  empêché  l'action 
ultérieure  de  l'humeur  aqueuse  sur  le  cristallin.  Si,  au  contraire,  l'ouverture 
capsulaire  est  assez  large  pour  ne  pas  pouvoir  se  fermer  rapidement  par 
un  processus  cicatriciel,  l'imbibition  et  le  gonflement  du  cristallin  font  rapi- 
dement augmenter  ses  dimensions.  Tout  le  cristallin  devient  opaque  et  se 
gonfle;  ce  gonflement,  suivant  l'âge  et  la  constitution  du  sujet,  peut  avoir  les 
plus  fâcheuses  conséquences  pour  l'œil,  par  suite  des  phénomènes  inflam- 
matoires qu'il  provoque  sur  le  tractus  uvéal  (iritis,  irido-choroïdite,  glau- 
come). 

Lorsque  l'instrument  tranchant  a  porté  son  action  à  la  fois  sur  la  cornée, 
la  sclérotique  et  le  corps  ciliaire,  on  voit  souvent  la  plaie  scléro-cornéenne 
se  compliquer  de  procidence  du  corps  ciliaire  ou  de  la  choroïde  et  d'hémor- 
rhagie  plus  ou  moins  abondante  vers  l'intérieur  du  globe;  sans  contredit, 
de  toutes  les  complications  des  plaies  de  la  cornée,  cette  dernière  est  la  plus 
fâcheuse,  à  cause  des  graves  dangers  dont  elle  menace  le  malade  clans  l'ave- 
nir, car  elle  devient  presque  inévitablement  la  cause  du  développement  con- 
sécutif de  la  phthisie  de  l'œil,  ou  même  la  source  possible  d'accidents  sym- 
pathiques sur  l'œil  resté  sain. 

Souvent  les  plaies  de  la  cornée,  sont  compliquées  de  la  pénétration  de 
corps  étrangers  dans  la  chambre  antérieure,  tels  que  des  cils,  des  fragments 
de  verre,  de  pierre  ou  de  métal  et  particulièrement  des  éclats  de  capsule 
fulminante,  ou  de  grains  de  plomb  de  chasse;  mais  il  est  rare  que,  dans  ces 
derniers  cas,  les  fragments  de  verre,  de  pierre  ou  de  métal  bornent  là  leur 
action.  Presque  toujours,  au  contraire,  ils  pénètrent  plus  avant  dans  l'iris  ou 
le  cristallin,  par  exemple,  ou  vers  l'intérieur  du  globe  et  ne  sont  parfaitement 
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arrêtés  dans  leur  course  que  par  la  tunique  externe  de  l'œil,  clans  le  point 
diamétralement  opposé  à  celui  de  leur  entrée  ;  presque  toujours  ici  les  plaies 
de  la  cornée  ne  sont  pas  nettes.  Elles  sont  toujours  plus  ou  moins  contuses, 
leurs  bords  sont  déchiquetés,  dentelés  et  peuvent  affecter  les  dispositions  les 
plus  variables. 

Que  les  plaies  de  la  cornée  soient  simples  ou  compliquées,  les  couches  de 
substance  propre  sont  toujours  les  premières  à  se  réunir,  tandis  que  la  mem- 
brane de  Bowman  et  celle  de  Descemet  se  réunissent  en  dernier.  Celte  der- 
nière en  particulier,  même  lorsque  la  cicatrisation  du  reste  de  la  cornée  ne 
s'opère  qu'au  moyen  d'une  exsudation  plus  ou  moins  opaque,  au  sein  du 
tissu  cornéen,  présente  ceci  de  remarquable,  qu'elle  reste  toujours  complète- 
ment transparente  et  guérit  sans  laisser  de  cicatrice  appréciable 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  cornée,  par  des  instruments 
piquants,  superficielles  et  peu  étendues,  ne  réclament  guère  que  l'instilla- 
tion de  quelques  gouttes  d'atropine  et  l'application  d'un  bandage  compressif. 
Le  même  traitement  conviendra  même  parfaitement  aux  plaies  pénétrantes 
de  même  origine,  si  elles  sont  exemptes  de  complications. 

De  même,  on  pourra  encore  se  contenter  de  ces  seuls  moyens,  dans  les 
cas  de  plaies  par  instruments  tranchants  superficielles  ou  pénétrantes  obliques. 
Il  suffit  en  effet  de  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie  au  contact,  pour  en  favo- 
riser la  réunion.  Lorsqu'on  constate  que  l'instrument  vulnérant  a  détaché  un 
lambeau  superficiel  de  la  cornée,  et  que  celui-ci  présente  de  la  tendance  à 
s'enrouler,  se  racornir  ou  se  sphacéler,  le  plus  sage  parti  à  prendre  est  d'en 
pratiquer  l'ablation. 

Quand  la  plaie  cornéenne  est  compliquée  de  procidence  de  l'iris,  il  ne 
faut  pas  perdre  son  temps  en  de  vaines  et  inutiles  tentatives  de  réduction  de 
la  partie  d'iris  herniée.  On  n'arrive  jamais  à  ce  résultat  :  la  procidence  se 
reproduit  toujours  plus  ou  moins  complètement.  On  est  finalement  obligé  d'en 
arriver  à  l'acte  par  lequel  on  aurait  dû  commencer,  c'est-à-dire,  à  Y  excision 
du  prolapsus. 

Pour  cela  on  saisit  le  prolapsus  à  l'aide  d'une  pince  à  iridectomie  droite, 
on  l'attire  au  dehors,  on  le  développe  et  on  l'excise  aussi  profondément  et  aussi 
largement  que  possible,  afin  d'éviter  l'enclavement  d'une  partie  quelconque 
de  l'iris,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  la  production  de  synéchies  antérieures; 
celles-ci,  nous  y  insistons  encore  une  fois  et  à  dessein,  devenant  pour  ainsi 
dire  fatalement  la  cause  d'accidents  glaucomateux  ou  même  de  phénomènes 
sympathiques  sur  le  second  œil. 

Si  déjà  l'enclavement  existe  depuis  quelques  jours  et  qu'une  exsudation 
fihrineuse  en  ait  amené  l'agglutination  aux  bords  de  la  solution  de  continuité, 
il  faut  chercher  autant  que  possible  à  désunir  la  cicatrice,  et  à  la  transformer 
en  plaie  avec  procidence  indienne  et  exciser  cette  dernière  comme  nous 
venons  de  le  dire  plus  haut. 

Quand  il  y  a  à  la  fois  plaie  de  la  cornée  et  cataracte  traumatique,  il  faut,  si 
la  cataracte  est  peu  développée  se  borner  à  l'expectalion  et  se  tenir  prêt  à 
extraire  le  cristallin,  dès  que  se  montreraient  des  douleurs  ciliaircs  accom- 
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pagnées  de  dureté  du  globe,  de  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  d'injection 
conjonctivale  croissante.  Si  le  trouble  du  cristallin  est  déjà  très-manifeste,  si 
les  symptômes  dont  nous  venons  de  parler  existent  déjà,  issue  immédiate 
doit  être  donnée  à  la  lentille. 

Les  plaies  scléro-cornéennes,  avec  prolapsus  du  corps  ciliaire,  ou  de  la 
choroïde,  réclament  la  résection  des  parties  herniées. 

Enfin,  lorsqu'en  même  temps  que  plaie  cornéenne,  il  y  a  pénétration  d'un 
corps  étranger,  il  faut  chercher  à  l'extraire.  Si  le  corps  étranger  est  simple- 
ment situé  à  l'intérieur  de  la  chambre  antérieure,  il  faut  chercher  à  le  saisir 
avec  des  pinces,  et  à  l'extraire  en  pénétrant  par  la  plaie  cornéenne,  si  celle-ci 
est  assez  large.  Si  les  dimensions  de  la  plaie  sont  insuffisantes,  on  peut,  si 
on  veut,  l'élargir  dans  la  direction  du  corps  étranger,  puis  aller  à  sa  recherche. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  s'agit  d'une  manœuvre  délicate,  car  on  s'expose 
à  léser  le  cristallin. 

ïl  est  préférable  d'attendre  la  réunion  de  la  plaie,  puis  de  faire  au  bord  de 
la  cornée,  vis-à-vis  du  point  où  se  trouve  le  corps  étranger,  une  ponction  à 
l'aide  d'une  aiguille  à  paracentèse,  ou  d'un  couteau  lancéolaire  suivant  les 
dimensions  et  le  volume  du  corps  étranger  et  de  chercher  à  évacuer  brusque- 
ment l'humeur  aqueuse  sous  forme  d'un  jet  capable  par  sa  force  de  propul- 
sion d'entraîner  le  corps  étranger.  Si  on  n'y  réussissait  pas,  il  faudrait  chercher 
à  l'extraire  avec  une  pince.  Il  peut  néanmoins  arriver  qu'après  un  séjour  de 
quelque  temps  dans  la  chambre  antérieure,  le  corps  étranger,  par  son  contact, 
provoque  une  exsudation  adhésive  à  la  surface  de  l'iris,  et  qu'on  ne  puisse 
plus  extraire  le  corps  étranger  seul.  Il  vaut  infiniment  mieux  alors  exciser  la 
portion  d'iris  à  laquelle  adhère  le  corps  étranger  que  de  s'exposer,  en  le  lais- 
sant dans  l'œil,  aux  conséquences  graves  qui  pourraient  en  résulter. 

Dans  tous  ces  cas,  les  instillations  d'atropine  répétées  sont  impérieuse- 
ment réclamées  ainsi  que  l'application  prolongée  d'un  bandage  compressif. 

Les  applications  de  compresses  froides,  et  le  traitement  interne,  encore 
conseillés  aujourd'hui  doivent  être  absolument  rejetés.  Ce  sont  là  des  pra- 
tiques surannées,  beaucoup  plus  nuisibles  qu'utiles,  toujours  fastidieuses  pour 
le  malade  et  dont  le  temps  a  fait  justice. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  où  les  plaies  de  la  cornée  présentent  une 
tendance  à  la  suppuration,  comme  les  plaies  contuses,  par  exemple,  les  ap- 
plications de  compresses  imbibées  d'une  infusion  aromatique  chaude  peuvent 
rendre  d'utiles  services. 

De  même  que  les  lésions  produites  par  les  corps  étrangers,  les  brûlures  de 
la  cornée  ont  déjà  été  l'objet  de  notre  attention,  lorsque  nous  nous  sommes 
occupé  de  la  kératite  traumatique,  et  nous  avons  alors  étudié,  au  point  de  vue 
de  l'anatomie  pathologique  et  des  symptômes  objectifs,  les  lésions  qu'elles 
provoquent  sur  cette  membrane;  d'autre  part,  une  partie  des  phénomènes  qui 
en  sont  la  conséquence  sont  caractérisés  par  le  développement  d'accidents  en 
tout  analogues  à  ceux  que  provoque  la  kératite  nécrotique. 

Il  nous  suffira  donc  de  les  signaler  ici  pour  nous  dispenser  d'entrer  dans 
de  nouveaux  détails  à  leur  égard  et  nous  éviter  les  redites;  nous  rappellerons 
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seulement  que  les  brûlures  de  la  cornée,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
peuvent  être  produites  par  des  agents  physiques,  tels  que  des  parcelles  de 
corps  en  ignition,  le  fer  roiuje,  le  phosphore  ou  le  charbon  incandescent,  ou 
des  métaux  en  fusion,  par  exemple;  ou  par  des  agents  chimiques,  tels  que  les 
acides  minéraux  ou  les  alcalis  caustiques.  Quel  que  soit  l'agent  comburant, 
toujours  l'action  est  à  peu  de  chose  près  la  même  et  les  lésions  qu'il  déter- 
mine dépendent  du  temps  variable  pendant  lequel  le  corps  comburant  est 
resté  en  contact  avec  la  cornée.  L'eschare  qui  en  résulte  peut  être  plus  ou 
moins  profonde  et  n'intéresser  que  l'épilhélium  ou  les  couches  superficielles 
de  la  cornée,  ou,  au  contraire,  s'étendre  à  une  partie  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  tissu  propre. 

Pour  les  agents  chimiques,  l'action  quoique  moins  profonde,  est  souvent 
étendue  à  toute  la  surface  de  la  cornée  et  outre  l'opacification  de  son  tissu, 
elle  peut  présenter  un  amincissement  à  la  suite  duquel  peut  se  développer 
rapidement  une  ectasie  globulaire,  comme  nous  avons  eu  récemment  l'occa- 
sion de  l'observer. 

Enfin  la  brûlure  de  la  cornée  résultant  de  l'action  d'une  flamme  peut  sou 
vent  devenir  la  cause  de  la  destruction  complète  de  la  membrane  par  escha- 
rificalion,  exfoliation  et  suppuration  progressive  de  son  tissu. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  le  pronostic  des  brûlures  de  la 
cornée,  lorsqu'elles  sont  un  peu  étendues,  est  toujours  fort  grave.  Néanmoins, 
par  un  traitement  convenable,  et  surtout  par  une  intervention  immédiate  ou 
rapide  après  l'accident,  les  lésions  dont  nous  nous  occupons,  si  elles  ne  dé- 
passent pas  certaines  limites,  peuvent  guérir  sans  laisser  de  traces. 

Dans  tous  les  cas,  les  indications  à  remplir,  comme  nous  l'avons  déjà  dit 
plus  haut,  varient  avec  le  temps  plus  ou  moins  long  qui  s'est  écoulé  depuis 
l'accident  jusqu'au  moment  de  l'observation.  Mais  ces  indications  sont  assez 
importantes  pour  que  nous  puissions  y  revenir  encore  une  fois. 

Si  le  malade  se  présente  à  nous  au  moment  de  l'accident  ou  quelques 
instants  après,  et  qu'il  s'agisse  d'un  agent  physique,  il  faut  chercher  à  éliminer 
immédiatement  l'eschare  produite  par  son  contact  et  avoir  le  soin  d'extraire, 
autant  que  possible,  toutes  parcelles  de  l'agent  qui  peuvent  être  demeurées  au 
sein  du  tissu,  surtout  si  cet  agent,  comme  le  phosphore,  y  continue  son  action. 
S'il  s'agit  d'un  agent  chimique,  on  doit  faire  des  lotions  avec  une  solution 
capable  d'en  neutraliser  les  effets.  C'est  ainsi  que  les  instillations  de  lait,  de 
bicarbonate  de  soude,  ou  dans  .quelque  cas  rares  (acide  chlorhydrique)  d'eau 
de  chaux,  peuvent  être  fructueusement  employées,  dans  les  brûlures  par 
les  acides,  et  au  contraire  les  lotions  avec  de  l'eau  acidulée  par  le  vinaigre, 
l'acide  acétique  ou  l'acide  chlorhydrique  en  très-petite  quantité,  lorsqu'il 
s'agit  d'alcalis  caustiques,  comme  la  chaux,  le  plâtre,  la  potasse,  ou  l'am- 
moniaque, par  exemple.  Ici  encore  on  devra  s'assurer  qu'aucune  parcelle 
de  l'agent  chimique  n'est  restée  dans  l'œil,  afin  d'éviter  qu'il  ne  continue  son 
action  ou  qu'il  agisse  comme  simple  corps  étranger.  Lorsque,  au  contraire,  un 
certain  temps  s'est  écoulé  depuis  le  moment  de  l'accident  jusqu'à  celui  où 
on  observe  les  malades,  on  peut  chercher  à  détruire  l'eschare  par  le  grat- 


318  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPIITIIALMOLOGIE. 

tage  ou  l'abrasion,  mais  on  doit  toujours  agir  avec  circonspection,  car  il  ne 
faudrait  pas,  dans  l'espoir  de  faire  remplacer  le  tissu  escharifié  par  du  tissu 
transparent,  s'exposer  à  amincir  et  à  irriter  à  un  trop  haut  degré  le  tissu 
cornéen  et  à  provoquer  ainsi  le  développement  d'une  plaie  ulcéreuse  qui 
pourrait  être  suivie  de  la  suppuration  de  la  cornée  avec  toutes  ses  consé- 
quences, surtout  si  en  même  temps  l'agent  comburant  avait  porté  son  action 
sur  les  parties  voisines. 

En  outre,  compresses  froides  ou  glacées,  les  pansements  avec  un  corps 
gras  neutre,  comme  la  glycérine  pure,  ou  le  glycérolé  d'amidon,  sont  tou- 
jours indiqués  ici  comme  dans  le  cas  de  brûlure  de  la  conjonctive.  (Voyez 
page  469.) 

Mais  comme,  en  outre,  les  brûlures  de  la  cornée  s'accompagnent  presque 
toujours  d'une  réaction  inflammatoire  très-vive,  les  instillations  d'atropine 
et  l'emploi  du  bandage  compressif  peuvent  rendre  aussi  de  très-grands 
services. 

Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  la  brûlure  prenait  un  caractère  nécrotique 
accompagné  d'exfoliation  et  de  suppuration  de  la  cornée,  on  devrait  agir, 
dans  ce  cas,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  kératite  nécrotique  et  cher- 
cher à  limiter  autant  que  possible  le  processus  destructif,  par  l'emploi  des 
compresses  chaudes  et  par  l'élimination  aussi  complète  que  possible  des 
parties  mortifiées  et  du  pus. 

Consultez  :  Geissler  und  Zander,  Die  Verletzungen  des  Auges  und  ihre  Behan- 
dlung.  Leipzig,  1853. 


ART.  6.  —TUMEURS    DE    LA    CORNEE. 

Les  tumeurs  de  la  cornée  sont  extrêmement  rares,  car  la  plupart  de  celles 
qu'on  a  décrites  jusqu'ici  appartenaient  en  réalité,  soit  à  la  conjonctiveet  à 
Fépisclère,  soit  à  la  sclérotique  et  surtout  aux  parties  internes  de  l'œil.  Dans 
tous  ces  cas,  la  cornée  n'avait  été  envahie  que  secondairement,  et  même,  bien 
que  détruite  par  le  néoplasme,  on  n'a  pu  que  rarement  constater  une  véri- 
table participation  de  cette  membrane  à  la  dégénérescence. 

Nous  savons  que  l'anneau  sclérotical  est  percé  d'une  foule  de  petits  per- 
tuis  destinés  au  passage  des  vaisseaux  antérieurs  de  l'œil.  Aussi  comprend-on 
qu'un  néoplasme  ayant  pris  naissance  dans  la  cavité  oculaire  puisse  se  frayer 
une  route  à  l'extérieur  en  suivant  la  gaine  lymphatique  qui  entoure  les  vaisseaux 
dans  chacun  des  pertuis.  Ce  mode  de  développement  est  tellement  fréquent 
qu'on  a  rencontré  des  cas  où  des  néoplasmes  recouvraient  plus  ou  moins  la 
cornée  sans  y  adbérer  (Stellwag  von  Carion,  Heddœus,  Berthold). 

Il  ne  peut  venir  à  l'esprit  d'aucun  observateur  consciencieux  de  ranger 
parmi  les  affections,  dont  nous  nous  occupons  ici,  les  différentes  tumeurs  telles 
que  le  dermoïde,  le  pinguecula  et  l'encéphaloïde,  que  nous  avons  vus  siéger 
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souvent  tant  sur  la  conjonctive  que  sur  la  cornée.  Nous  renvoyons  donc 
pour  ces  sortes  de  néoplasmes  à  ce  que  nous  en  avons  dit,  à  propos  des  tu- 
meurs de  la  conjonctive. 

Il  existe  pourtant  dans  la  littérature  ophthalmologique  un  certain  nombre 
de  faits  bien  observés,  où  il  semble  que  le  néoplasme  ait  vraiment  pris  nais- 
sance dans  la  cornée  elle-même.  Tel  est  le  fait  de  cancer  de  la  cornée  rap- 
porté par  Stellwag  von  Garion.La  tumeur,  qui  mesurait  à  peu  près  deux  mil- 
limètres de  long  sur  un  de  large,  faisait  uu  léger  relief  au-dessus  delà  cornée 
à  laquelle  elle  adbérait  par  un  pédicule  assez  large  qui  prenait  insensiblement 
naissance  dans  le  tissu  de  la  cornée. 

Un  autre  fait  fort  intéressant  est  rapporté  par  Manz.  Ici  il  s'agissait  d'une 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  faisant  fortement  saillie  entre  les  paupières, 
lobulée,  à  surface  inégale,  recouvrant  toute  la  cornée  et  présentant  une  teinte 
d'un  gris  noirâtre.  La  tumeur,  fortement  pigmentée,  composée  de  cellules 
fusiformes,  à  noyaux  arrondis,  avait  une  structure  épithéliale  et  semblait  avoir 
pris  naissance  dans  la  membrane  deBowman,  au  moyen  d'un  tissu  conjonctif 
très-analogue  à  celui  d'un  pannus,  tissu  qui  ne  faisait  adhérer  la  tumeur  à  la 
cornée  que  d'une  façon  lâche.  Toutes  les  cellules  présentaient  un  pigment 
grenu  noirâtre  foncé.  Aussi,  d'après  ces  caractères,  crut-on  pouvoir  la  con- 
sidérer comme  une  simple  mélanose  bénigne  (?). 

Somme  toute,  les  tumeurs  appartenant  en  propre  à  la  cornée  se  présentent 
sous  l'aspect  de  productions  à  surface  lobulée,  vascularisées  ou  pigmentées, 
proéminentes  sur  la  cornée  elle-même  ou  au  niveau  du  limbe  sclérotical 
et  empiétant  plus  ou  moins  sur  le  tissu  de  la  conjonctive,  de  l'épisclère  ou  de 
la  sclérotique. 

Quoi  qu'il  en  soit, il  est  toujours  très-difficile  de  se  prononcer  par  l'examen 
in  situ,  sur  la  nature  et  le  point  de  départ  d'une  semblable  tumeur.  Le  seul 
parti  à  prendre,  au  point  de  vue  thérapeutique,  est  donc,  à  notre  avis,  une  ob- 
servation soigneuse  et  prudente  tant  que  la  vue  de  l'organe  affecté  existe 
encore;  mais  dès  que  par  l'envahissement  progressif  de  la  tumeur,  les  fonctions 
de  l'œil  auront  été  anéanties,  avoir  recours  à  l'énucléation  de  l'œil,  seul 
moyen  d'éviter  sûrement  les  récidives  et  l'extension  du  processus  aux  parties 
voisines. 

Consultez  :  Stellwag  von  Carion,  Die  Ophthalmologie  vom  nttturwissensehaft- 
lichen  Standpunkt,  Bd.  1,  p.  347.  Wien,  1853.  —  Berthold,  Zut  Casuistik  der 
an  der  Hornhautgrenze  vorkommênden  Carcinome  und  Sarcome.  A.  f.  0.,  Bd. 
XIV,  Abt.  3,  p.  149-158. —  Manz,  Ueber  eine  melanotische  Geschmdst  der  Horn- 
haut,  A.  f.  0.,  Bd.  XVII,  Abt.  2,  p.  204-227.  —  Sciimid,  Beitrag  sur  Kenntniss 
der  Corneallumoren.  A.  f.  0.,  Bd.  XVIII,  Abt.  2,  p.  115-127. 
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ART.    7.   —  ANOMALIES     CONGENITALES    DE    LA    CORNEE. 


A  l'état  physiologique,  les  dimensions  de  la  cornée,  peuvent  non-seule- 
ment varier  d'un  individu  à  l'autre,  mais  elles  peuvent  être  différentes  sur  les 
deux  yeux  d'un  même  sujet.  Ces  variations  sont  presque  toujours  liées  alors 
à  une  différence  dans  l'état  de  réfraction. 

Les  anomalies  de  courbure  de  la  cornée,  sans  augmentation  de  ses  dia- 
mètres ou  de  ses  dimensions,  donnent  lieu  à  des  modifications  particulières  de 
la  réfraction,  connues  sous  le  nom  d' astigmatisme. 

Donders,  Javal,  de  Wecker,  ont  fait  remarquer  que  ces  anomalies  de  cour- 
bure sont  presque  toujours  liées  à  des  déformations  de  la  boîte  osseuse  du 
crâne,  et  de  Wecker,  en  particulier,  a  démontré  que  la  modification  des 
courbures  de  la  cornée  dans  ces  cas,  est  généralement  dirigée  dans  le  même 
sens  que  celles  du  crâne. 

Une  cornée  trop  petite  ne  se  rencontre  guère  que  conjointement  avec 
d'autres  anomalies  de  développement  du  globe  oculaire  en  entier  et  notam- 
ment avec  celle  connue  sous  le  nom  de  microphtlialmos. 

Presque  toujours  alors,  elle  s'accompagne  d'autres  anomalies  de  dévelop- 
pement, telles  que  le  colobome  de  l'iris,  ainsi  que  mon  père  l'a  signalé. 

On  ne  doit  pas  comprendre,  au  nombre  des  anomalies  de  développement,  la 
diminution  des  dimensions  de  la  cornée,  qui  survient  souvent  comme  mani- 
festation partielle  de  l'atrophie  pathologique  du  globe  oculaire;  aussi  n'en- 
trerons-nous ici  dans  aucun  détail  à  cet  égard,  renvoyant  pour  ce  qui  y  a 
rapport,  à  l'article  spécial  sur  l'atrophie  du  globe  oculaire. 

L'augmentation  des  dimensions  de  la  cornée,  aussi  bien  dans  ses  diamètres 
que  dans  sa  surface  et  dans  ses  courbures,  se  rencontre,  à  l'état  congénital, 
liée  à  une  diminution  de  son  épaisseur.  La  chambre  antérieure  devient  alors 
plus  profonde  et  on  voit  survenir  les  phénomènes  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  de  Tectasie  globuleuse  de  la  cornée.  Cette  augmentation  congénitale 
des  courbures  ne  constitue  donc  que  l'un  des  phénomènes  partiels  de 
l'hydrophthalmie  que  l'on  décrit  en  général  sous  le  nom  de  kératoglobe.  Inu- 
tile donc  d'y  revenir. 

On  n'a  que  rarement  l'occasion  d'observer  des  opacités  congénitales  de  la 
cornée  sans  que  celle-ci  présente  en  même  temps  des  anomalies  de  courbure. 

L'opacité  congénitale  de  la  cornée  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  la 
forme  partielle  centrale  ou  marginale  et  la  forme  totale.  La  première,  lors- 
qu'elle est  marginale,  a  aussi  été  désignée  sous  le  nom  d'embryotoxon  à 
cause  d'une  analogie,  imparfaite  il  est  vrai,  qu'elle  présente,  avec  une  dégéné- 
rescence particulière  de  la  cornée  des  vieillards,  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure,  sous  le  nom  de  gérontoxon.  Elle  se  montre  sous  l'aspect  d'un  cercle 
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opaque,  qui  entoure  complètement  la  cornée,  ou  sous  celui  d'un  ou  deux 
demi-cercles  occupant  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  la  cornée  ou  les 
deux  à  la  fois.  Cette  opacité  commence  immédiatement  au  bord  de  la  cornée 
et  vers  le  centre,  elle  se  dissipe  insensiblement. 

Steffan  a  décrit  un  fort  remarquable  exemple  d'opacité"  congénitale  par- 
tielle et  centrale  de  la  cornée  sur  un  enfant  né  avant  terme.  Il  s'agissait  bien 
évidemment,  dans  ce  cas,  d'un  arrêt  de  développement.  Les  deux  yeux  en 
étaient  également  le  siège.  On  observait,  en  outre,  une  différence  de  cour- 
bure très-manifeste  des  deux  cornées  et  sur  l'un  des  yeux,  le  cristallin  luxé 
en  partie,  ainsi  que  l'iris,  adhéraient  partiellement  à  la  cornée  dans  sa 
partie  opaque. 

L'opacité  congénitale  et  totale  de  la  cornée,  connue  sous  le  nom  de  sclé- 
rose congénitale,  a  été  observée  parfois  à  un  degré  si  développé,  qu'on  a  pu 
admettre  l'absence  de  celte  membrane. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  l'opacité  congénitale  de  la  cornée  se 
montre  comme  un  trouble  blanc-bleuâtre,  ayant  le  reflet  de  l'émail,  dont  la 
plus  grande  intensité  se  trouve  vers  le  milieu  de  la  cornée,  tandis  que  la 
périphérie  de  celle-ci  est  encore  assez  transparente  pour  permettre  de  recon- 
naître l'iris  et  la  pupille  (Arlt). 

Quelquefois,  comme  nous  l'avons  dit,  cette  opacité  est  liée  à  l'augmentation 
des  dimensions  de  la  cornée,  et  il  serait  permis  de  considérer  ce  défaut  de 
transparence  comme  le  résultat  d'une  modification  pathologique  du  tissu 
cornéen  pendant  la  vie  intra-utérine  (Zehnder). 

Souvent,  les  opacités  congénitales  de  la  cornée,  excepté  celles  dues  à  la 
sclérose,  se  dissipent  en  tout  ou  en  partie  et  toujours  de  la  périphérie  vers 
le  centre,  lors  du  développement  ultérieur  du  sujet. 

Les  tumeurs  congénitales  de  la  cornée  se  bornent  presque  exclusivement 
au  kysie  dermoïde  que  Ton  observe  souvent  à  la  limite  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique  et  que  nous  avons  déjà  décrit  à  propos  des  affections  de  la  con- 
jonctive; nous  n'y  reviendrons  donc  pas  de  nouveau. 


Consultez  :  Steffan,  Klinische  Monatsblàtter,  1867,  p.  209.  —  Hubert,  thèses  de 
Paris,  1876,  n°  121. 


ART.    8.  —  ARC    SÉNILE. 

Synonymie.  —  Gérontoxon;  macula  arcuata;  arcus  senilis. 

L'arc  sénile  est  une  dégénérescence  qui  atteint  la  cornée  des  sujets  avan- 
cés en  âge.  Il  se  développe  souvent  concurremment  avec  la  presbyopie,  la 
décoloration  des  cheveux  et  la  perte  des  dents.  On  le  voit  parfois  survenir 
après  certaines  maladies  débilitantes. 

Il  apparaît  d'ordinaire  sous  l'aspect  d'une  opacité  blanchâtre,  laiteuse, 
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grisâtre  ou  jaunâtre,  qui  se  développe  sous  la  forme  d'un  croissant  ou  d'une 
lunule,  tantôt  au  bord  supérieur  de  la  cornée,  tantôt  vers  son  bord  inférieur, 
ou  qui  l'entoure  complètement.  Lorsqu'il  se  présente  sous  la  forme  de  lu- 
nule, à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  on  voit 
au  bout  de  quelque*  temps  s'en  développer  un  second  à  peu  près  semblable 
dans  le  point  diamétralement  opposé. 

Lorsqu'il  entoure  complètement  la  cornée,  il  se  présente  le  plus  souvent 
sous  la  forme  d'un  cercle  formé  par  la  jonction  de  deux  demi-cercles,  ou  de 
deux  croissants,  dont  les  extrémités  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  en 
marchant  au-devant  les  unes  des  autres  et  finissent  par  arriver  en  contact, 
au  côté  interne  et  au  côté  externe  de  la  cornée,  de  façon  à  entourer  complè- 
tement celle-ci  (Huschke). 

En  général  le  demi-cercle  supérieur  empiète  plus  sur  le  tissu  cornéen  que  le 
demi-cercle  inférieur.  Presque  toujours  l'arc  sénile  est  séparé  de  la  scléro- 
tique par  un  anneau  de  tissu  transparent  auquel  succède  un  nouveau  cercle 
de  tissu  plus  opaque,  appartenant  au  limbe  conjonctival.  De  là  résulte,  sur  la 
cornée,  la  présence  de  trois  cercles  concentriques  d'un  aspect  assez  frappant. 

L'arc  sénile  est  d'ordinaire  plus  épais  et  plus  opaque  vers  la  périphérie 
de  la  cornée,  tandis  que  vers  le  centre,  il  cesse  progressivement  en  se  fon- 
dant dans  le  tissu  transparent. 

Le  début  se  fait  généralement  à  la  partie  supérieure,  et  c'est  en  cette  région 
qu'il  est  le  plus  accusé.  Lorsqu'il  est  devenu  complet,  l'arc  sénile  présente 
néanmoins  toujours  une  plus  grande  largeur  à  la  partie  supérieure  et  à  la 
partie  inférieure,  qu'aux  côtes  interne  et  externe,  ce  qui  donne  à  la  partie 
transparente  de  la  cornée  une  forme  elliptique  à  grand  axe  transversal,  il  est 
fort  rare  qu'il  atteigne  les  parties  centrales  de  la  cornée. 

Nous  avons  pourtant  observé  un  cas  fort  curieux  de  gérontoxon,  chez  un 
\ieillard  de  68  ans,  chez  lequel  les  deux  cornées  étaient  complètement  en- 
tourées par  deux  opacités  circulaires,  mesurant  1  millim,  1/2  de  largeur, 
et  présentant  une  teinte  du  plus  beau  jaune.  A  l'œil  droit,  l'opacité  s'étendait 
en  outre  aux  deux  tiers  externes  et  inférieurs  de  la  cornée,  de  façon  qu'il  ne 
restait  à  peine  qu'un  quart  de  la  partie  centrale  de  la  cornée  qui  fût  transpa- 
rente. Pour  permettre  au  malade  de  voir  un  peu  de  cet  œil,  il  fallait  dilater 
la  pupille  à  son  plus  haut  degré,  si  bien  qu'une  iridectomie  devint  néces- 
saire; néanmoins  l'altération  continua  sa  marche  et  finit  par  envahir  toute 
la  cornée.  La  même  altération  ne  tarda  pas  à  survenir  dans  un  point  symétrique 
de  la  cornée  gauche  et,  quoique  d'une  façon  plus  lente,  finit  par  opacifier  éga- 
lement toute  la  cornée.  , 

C'est  Canton  qui  le  premier,  en  1850  (1),  reconnut  que  l'arc  sénile  devait 
son  développement  à  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  cornée. 

Des  trois  cercles  concentriques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  le  premier 
cercle,  blanc  grisâtre,  le  plus  rapproché  du  centre,  est  dû  à  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  cornée. 

(1)  The  Lancet,  May  and  January,  1851. 
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Le  second  cercle,  transparent,  est  constitué  par  du  tissu  à  peu  près  normal 
de  la  cornée. 

Enfin  le  dernier  cercle,  opaque,  est  produit  par  l'anneau  conjonctival  hy- 
pertrophié, et,  presque  toujours,  il  est  également  en  proie  à  la  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Bien  que  d'apparence  normale,  le  microscope  fait  toujours  reconnaître  un 
certain  degré  de  dégénérescence  graisseuse  dans  l'anneau  de  tissu  transpa- 
rent intermédiaire. 

Examiné  à  l'œil  nu  et  sur  la  coupe,  l'arc  sénile  se  montre  sous  forme 
d'un  triangle  à  côtés  inégaux,  dont  le  sommet  est  tourné  en  avant,  vers  la 
surface  externe,  et  dont  la  base  est  tournée  en  arrière  vers  la  face  interne  de 
la  cornée.  Le  côté  le  plus  long  est  tourné  du  côté  de  la  sclérotique,  et  le 
côté  le  plus  court  vers  la  partie  transparente  de  la  cornée. 

Pour  ce  qui  concerne  la  variété  de  dégénérescence  graisseuse  qui  atteint 
ici  la  cornée,  on  rencontre  en  général  la  graisse  sous  la  forme  moléculaire. 

Au  début,  ce  sont  surtout  les  corpuscules  de  la  cornée  qui  sont  le  siège 
des  transformations  les  plus  importantes.  La  graisse  apparaît  ensuite  dans 
la  masse  intercellulaire,  qui  présente  en  même  temps  un  aspect  fendillé.  La 
graisse  semble  se  loger  de  préférence  dans  le  système  des  canalicules  de  la 
cornée.  Celte  dégénérescence  est  quelquefois  poussée  si  loin,  qu'il  est  im- 
possible de  distinguer  les  canalicules  de  la  substance  intercellulaire.  Mais 
ceci  n'a  lieu  que  dans  les  cas  où  la  dégénérescence  est  très-dé veloppée, 
tandis  que  d'ordinaire,  la  graisse  n'est  déposée  que  dans  le  système  des 
canalicules,  non-seulement  dans  les  points  les  plus  rapprochés  du  bord  de 
la  cornée,  où  elle  existe  en  plus  grande  quantité,  mais  même  dans  le  centre 
où  on  en  trouve  des  traces  très-évidentes  (J.  Arnold.) 

La  régression  ne  se  borne  pas  exclusivement  au  tissu  propre  de  la  cornée, 
mais  la  graisse  se  montre  même  dans  la  membrane  de  Bowman,  dans  la 
membrane  de  Descemet,  dans  l'anneau  conjonctival  et  dans  le  tissu  scléro- 
tical  lui-même. 

La  dégénérescence  graisseuse  de  la  cornée  se  lie  constamment  à  la  dégé- 
nérescence graisseuse  d'autres  organes,  tels  que  le  cœur  et  le  foie  (Canton); 
mais  ce  qui  est  particulièrement  remarquable,  c'est  la  dégénérescence  grais- 
seuse constante  de  tous  les  muscles  de  l'œil  (Williams.) 

Un  fait  intéressant,  c'est  qu'on  rencontre  quelquefois  la  dégénérescence 
graisseuse  des  muscles,  sans  que  la  cornée  présente  encore  à  l'examen,  à 
l'œil  nu,  la  moindre  trace  d'arc  sénile;  mais  si  on  examine  alors  cette  même 
cornée  au  microscope,  on  y  rencontre  constamment  dans  les  corpuscules  de 
la  cornée  et  dans  l'anneau  conjonctival  des  dépôts  graisseux,  qui  doivent, 
être  considérés,  comme  les  prémices  de  la  dégénérescence  imminente  de  la 
cornée. 

Suivant  J.  Arnold,  le  gérontoxon  serait  constamment  lié  à  la  dégénéres- 
cence graisseuse  de  l'artère  ophthalmique,  et  cette  même  métamorphose  se 
verrait  alors  souvent,  aussi  sur  la  carotide  interne  et  sur  l'aorte.  Il  y  aurait 
quelquefois  dégénérescence  atéromateuse  concomitante  des  mêmes  artères. 
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Enfin  ce  même  observateur  dit  avoir  souvent,  rencontré  aussi,  en  même 
temps  que  l'arc  sénile,  la  dégénérescence  graisseuse  des  petits  vaisseaux 
sanguins  de  la  conjonctive  scléroticale  et  de  la  sclérotique.  Il  résulterait  donc 
de  tout  ceci  que  l'arc  sénile,  au  point  de  vue  anatomo-pathologïque,  serait 
une  dégénérescence  graisseuse  de  la  cornée,  intimement  liée  à  un  état 
pathologique  du  système  vasculaire,  particulier  à  la  vieillesse.  On  sait  que  la 
dégénérescence  athéromateuse  des  artères  est  très-fréquente  chez  les  vieil- 
lards ou  chez  les  individus  en  proie  à  une  vieillesse  anticipée,  de  sorte  que 
suivant  l'expression  de  Empis  :  «  on  a  l'âge  de  ses  artères  ». 

Le  développement  du  géromoxon  n'a  pas  constamment  lieu  à  la  même 
période  de  la  vie;  quelquefois  on  rencontre  des  sujets  à  peine  âgés  de  cin- 
quante ans,  qui  sont  atteint  d'arc  sénile,  tandis  que  d'autres  fois,  des  gens 
âgés  de  plus  de  soixante  ans,  montrent  encore  une  cornée  complètement 
transparente.  En  outre,  cette  dégénérescence  semblerait  survenir  plus  sou- 
vent chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Jusqu'à  présent  cette  régression  sénile  de  la  cornée  échappe  complètement 
à  l'action  des  moyens  thérapeutiques  dont  nous  disposons;  mais  on  n'a  pas 
lieu  de  trop  déplorer  cette  fâcheuse  circonstance,  vu  l'extrême  rareté  de  l'en- 
vahissement de  la  cornée  par  les  éléments  graisseux,  au  point  d'abolir  ou  seu- 
lement de  gêner  la  vision. 

Bien  que  le  gérontoxon  doive  être  considéré  comme  une  dégénérescence 
de  la  cornée,  un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  cette  transformation 
sénile  semble  ne  pas  altérer  la  vitalité  du  tissu  cornéen.  Les  plaies  de  cette 
membrane,  siégeant  dans  un  arc  sénile,  se  réunissent,  en  effet,  aussi  par- 
faitement que  celles  qui  siègent  dans  d'autres  points.  Cette  particularité 
était  déjà  connue  anciennement,  car  du  temps  où  la  kératotomie  à  lambeau 
était  encore  en  honneur,  pour  l'opération  de  la  cataracte,  il  était  de  règle, 
lors  de  gérontoxon,  de  placer  l'incision  cornéenne  dans  l'arc  sénile,  afin 
d'en  dissimuler  ultérieurement  la  cicatrice.  C'est  ce  que  j'ai  constamment  vu 
pratiquer  par  mon  père. 

Consultez  :  Canton,  On  ihe  arctis  senilis.  London,  1863.  —  His,  Beitrdge  zur 1 
normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  Cornea.  Basel,  1856.  —  J.  Arnold, 
Die  Bindehaut  der  Hornliaut  und  der  Greisenbogen,  Inaug.  Diss.  Heiclelberg, 
1860. 


CHAPITRE  III 

MALADIES     DE     LIRI§, 
DU  CORPS    CILIAIRE    ET    DE     LA    CHOROÏDE. 

ANATOMIE    ET   PHYSIOLOGIE. 


Pour  suivre  l'ordre  anatomique  que  nous  avons  cru  devoir  adopter  pour  la 
description  des  affections  oculaires,  nous  devrions  maintenant  aborder  l'étude 
anatomique  de  l'iris;  mais  l'iris  elle-même  n'est  qu'une  partie  de  la  mem- 
brane vasculaire  de  l'œil,  et  il  est,  à  cause  de  cela,  impossible  d'en  séparer 
l'étude  de  celle  des  autres  parties  de  cette  membrane  vasculaire.  Aussi  a-t-on 
décrit  de  tout  temps  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde  sous  le  nom  com- 
mun de  membrane  vasiculaire,  de  tractus  vvéal  ou  de  système  de  Vuvée. 

Adoptant  cette  manière  de  faire,  nous  décrivons  sous  le  nom  commun  de 
système  de  l'uvee,  l'anatomie  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde, 
qui  en  sont  les  trois  parties  constituantes. 

Le  nom  d'uvée  a  été  donné  à  ce  système,  à  cause  de  la  ressemblance  que 
présente,  avec  un  grain  de  raisin  noir  (uva),  le  globe  oculaire  dépouillé  de 
la  sclérotique  et  de  la  cornée. 

Pour  éviter  les  redites  et  la  confusion  que  celles-ci  entraîneraient  inévita- 
blement, il  est  nécessaire  de  renverser  l'ordre  suivi  jusqu'ici  et  de  décrire  le 
système  de  l'uvée  en  procédant  d'arrière  en  avant. 

A.  Choroïde. — La  choroïde  est  une  membrane  essentiellement  vasculaire, 
fine  et  délicate,  peu  résistante  ;  elle  est  pourvue  de  nombreux  vaisseaux 
capillaires  presque  toujours  gorgés  de  sang  après  la  mort  et  qui  donnent 
ainsi  à  sa  face  externe  une  teinte  d'un  brun  de  rouille  foncé;  elle  est  étendue 
du  pourtour  de  l'entrée  du  nerf  optique  à  la  paroi  postérieure  du  canal  de 
Schlemm.  Dans  ces  deux  points  seulement,  elle  est  solidement  adhérente  à  la 
sclérotique;  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  n'est  maintenue  en  place  que 
par  quelques  filets  nerveux,  et  surtout  par  les  troncs  vasculaires;  ces  der- 
niers sont  surtout  nombreux  au  niveau  de  la  macula  lutea,  où  ils  déterminent 
uae  adhésion  plus  intime. 
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Dans  toute  son  étendue,  elle  est  partout  en  rapport  avec  la  sclérotique,  ex- 
cepté au  niveau  de  la  lame  fenêtrée  ou  criblée  de  celle-ci.  Elle  présente  une 
épaisseur  variable  de  0mm,05  à  Omm,08,  suivant  les  différents  points  de 
son  étendue;  mais  elle  est  plus  épaisse  à  ses  deux  extrémités,  surtout  en  ar- 
rière. 

Le  poids  général  de  la  choroïde  serait  environ  égal  à  l/13e  du  poids  total 
du  globe  oculaire.    Ou  doit  lui  considérer  deux  faces  et  deux  extrémités. 

Face  externe.  —  Elle  est  partout  en  rapport  avec  la  sclérotique,  dont  elle 
suit  exactement  la  face  interne. 

Examinée  sous  l'eau,  elle  présente  un  aspect  rugueux  déterminé  par  la 
présence  de  nombreux  petits  lambeaux  flottants,  de  couleur  brunâtre,  qui 
avec  les  petites  portions  de  tissu  analogue  restées  adhérentes  à  la  scléro- 
tique, constituent  ce  qu'on  a  appelé  la  membrane  sus-choroïdienne,  qui  sera 
décrite  en  détail  plus  loin. 

Cette  face  externe,  en  outre,  est  convexe,  d'un  brun  noirâtre  plus  ou  moins 
foncé  et  est  sillonnée  par  des  stries  tourbillonnées,  grisâtres,  en  nombre  con- 
sidérable, qui  répondent  aux  dépressions  analogues  que  nous  avons  rencon- 
trées à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  y  creusant  des  sortes  de  petites 
gouttières. 

Face  interne.  —  Lisse,  concave,  elle  est  partout  en  rapport  avec  la  rétine 
à  laquelle  elle  adhère  si  intimement  qu'on  ne  parvient  à  la  séparer  qu'en 
entraînant  la  couche  pigmentaire  de  celle-ci.  C'est  à  cause  de  cela,  qu'on, 
avait  considéré  jusque  dans  ces  derniers  temps  la  couche  pigmentaire  comme 
faisant  partie  de  la  choroïde,  tandis  que  l'embryogénie  et  de  récents  travaux 
micrographiques,  démontrent  qu'elle  fait  partie  de  la  rétine;  nous  revien- 
drons, du  reste,  plus  loin,  sur  cette  particularité  anatomique  qu'il  suffit  de 
signaler  à  cette  place. 

L'extrémité  postérieure  entoure  intimement  le  nerf  optique  et  est  étroite- 
ment unie  à  la  sclérotique  par  du  tissu  cellulaire  dense,  auquel  se  mêlent 
quelques  fibres  élastiques;  dans  ce  point,  la  choroïde  présente  un  léger  épais- 
sissement  dû  à  la  transformation  de  ses  différentes  couches  en  un  anneau 
mince  de  lmm,4  de  diamètre,  qui  entoure  le  nerf  optique  et  constitue  le 
foramen  optique  de  la  choroïde. 

A  son  extrémité  antérieure,  la  choroïde  présente  une  ouverture  beaucoup 
plus  large,  augmente  sensiblement  d'épaisseur  et  se  transforme,  sans  ligne 
de  démarcation  tranchée,  en  corps  ciliaire.  Là  encore,  elle  est  étroitement 
unie  à  la  sclérotique,  particularité  sur  laquelle  nous  reviendrons,  du  reste,  à 
propos  du  corps  ciliaire. 

Structure.  —  La  choroïde  est  composée  de  plusieurs  couches  de  struc- 
ture différente  et  superposées  les  unes  aux  autres. 

1°  La  plus  externe  est  une  membrane  mince  qui  revêt  toute  la  face  externe 
de  la  choroïde  et  la  face  interne  de  la  sclérotique  ;  c'est  elle  qui  fournit  les 
petits  lambeaux  dont  nons  avons  parlé  plus  haut. 

Elle  est  donc  composée  de  deux  feuillets  qui  sont  en  contact  l'un  avec 
l'autre,  mais  ne  sont  pas  adhérents.  Si  on  détache  quelques  lambeaux  de 
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cette  couche,  ce  qui  est  toujours  possible,  eu  procédant  avec  délicatesse,  et 
qu'on  les  traite  par  le  nitrate  d'argent,  on  obtient  ainsi  des  préparations  qui, 
sous  le  microscope,  fournissent  des  figures  à  larges  mailles  en  tout  analogues 
à  celles  que  fournit  Peridothélium  des  sacs  lymphatiques  de  la  grenouille.  Le 
réseau  de  ces  mailles  se  montre  coloré  en  noir,  par  la  réduction  du  sel  d'ar- 
gent, tandis  que  les  mailles  restent  incolores. 

On  peut  donc  considérer  le  réseau  comme  formé  par  des  vaisseaux  lympha- 
tiques; il  en  résulte  que  la  présence  de  ces  vaisseaux  et  celle  de  l'endothé- 
liuin,  démontrent  l'existence  à  la  partie  externe  de  la  choroïde  et  à  la  partie 
interne  de  la  sclérotique  d'une  véritable  membrane  séreuse  (Schwalbe). 

2°  Immédiatement  au-dessous  de  cette  membrane  sus-choroïdienne  se 
trouve  une  couche  élastique  qui  a  reçu  le  nom  de  lamina  fusca;  elle  est  con- 
stituée par  un  tissu  cellulaire  lâche,  à  grandes  mailles  entremêlées  de  quel- 
ques fibres  élastiques  et  contenant  en  outre,  vers  la  partie  postérieure  de  la 
choroïde,  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  lisses.  Les  intervalles  des 
mailles  de  ce  tissu  cellulaire  sont  remplis  par  une  substance  inter-cellulaire 
amorphe,  homogène,  contenant  de  nombreuses  cellules  pigmentaires  étoilées 
à  prolongement  fusiforme  et  munies  d'un  noyau  transparent.  C'est  dans  l'é- 
paisseur de  cette  couche  que  sont  situés  les  vaisseaux  les  plus  volumineux, 
qui  y  constituent  un  lacis  dans  lequel  les  veines  occupent  la  partie  externe 
tandis  que  les  artères  sont  situées  en  dedans. 

La  direction,  la  forme  et  le  calibre  de  ces  vaisseaux  sont  extrêmement  va- 
riables. Dans  quelques  points  seulement,  situés  au  niveau  de  l'équateur  du 
globe,  les  veines  affectent  une  disposition  étoilée  qui  leur  a  valu  le  nom  de 
vasa  verticosa,  ou  vorlices.  Tous  ces  vaisseaux  sont  reliés  entre  eux  par  le  tissu 
général  de  la  deuxième  couche,  parsemé  ça  et  là  de  quelques  cellules  pig- 
mentaires fusiformes,  quelquefois  un  peu  plus  petites  et  à  prolongement  plus 
court. 
La  membrane  adventice  des  vaisseaux  est  épaisse  et  résistante. 
3°  Au-dessous  de  la  lamina  fusca  se  rencontre  la  couche  vasculaire  pro- 
prement dite,  la  chorio-capillaire,  nommée  encore  membrane  de  Ruysch,  du 
nom  de  l'anatomiste  qui  l'a  décrite  le  premier;  son  nom  seul  suffit  à  en  ca- 
ractériser la  structure.  Les  vaisseaux  capillaires  affectent   une  disposition 
étoilée  dont  les  interstices  sont  plus  petits  que  le  réseau  et.  dont  les  mailles 
vont  en  s'élargissant  vers  la  partie  antérieure  pour  atteindre  leur  plus  grande 
dimension  au  niveau  de  Yora  serrata. 

Dans  le  point  où  la  choroïde  fait  place  au  corps  ciliaire,  la  chorio-capillaire 
disparait  subitement. 

4°  Enfin,  la  chorio-capillaire  est  doublée  par  une  membrane  amorphe,  ho- 
mogène, mince  de  0,6  u.  à  0,8  a,  transparente,  consistante  et  résistante  à  la 
fois,  en  tout  analogue  à  la  membrane  de  Descemet.  Ses  qualités  lui  ont  valu 
le  nom  de  lame  vitrée,  ou  membrane  de  Bruch. 

Dans  toute  son  étendue,  il  est  impossible  de  la  séparer  de  la  choroïde,  sans 
le  secours  de  moyens  artificiels;  elle  peut  être  poursuivie  jusqu'à  Fins. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  cette  dernière  couche  est  intimement  unie  à  la 
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couche  pigmentaire  proprement  dite,  qui,  précisément  à  cause  de  la  difficulté 
ou  l'on  est  de  la  séparer  artificiellement  de  la  lame  vitrée,  avait  été  décrite 
jusqu'ici  comme  appartenant  à  la  choroïde.  Tout  en  admettant  les  recher- 
ches récentes  et  les  données  fournies  par  l'embryogénie  comme  certaines, 
nous  devons  néanmoins  décrire  ici  cette  couche  pigmentaire,  quitte  à  y  reve- 
nir lorsqu'il  sera  question  de  la  rétine,  dont  elle  fait  en  réalité  partie  (Pope, 
Iwanoff,  Max  Schultz,  F.  Morano),  car  nous  devons  faire  remarquer  qu'elle 
déborde  la  rétine  en  avant. 

Cette  couche  pigmentaire  est  constituée  par  un  épithélium  d'apparence 
pavimenteuse,  à  cellules  régulièrement  hexagonales  juxtaposées. 

Les  cellules  sont,  remplies  d'un  pigment  fin  et  granuleux,  d'un  brun  noir 
très-foncé,  et  dont  la  couleur  est  en  rapport  direct  avec  le  système  pigmen- 
taire, général  du  sujet.  Ce  pigment  donne  à  cette  couche  un  aspect  velouté 
très-fin  et  très-délicat. 

Le  centre  de  chaque  cellule  est  occupé  par  un  noyau  brillant.  Telle  était 
jusqu'ici  l'opinion  généralement  admise  sur  la  structure  de  cette  couche 
choroïdienne;  mais  il  résulte  d'un  travail  fort  intéressant,  de  Franz  Mo- 
rano, qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  épithélium  pavimenteux,  mais  bien  d'un 
épithélium  cylindrique,  dont  les  prolongements  des  cellules  pénètrent  entre 
les  cônes  et  les  bâtonnets  de  la  rétine,  auxquels  ces  cellules  pigmentaires 
servent  de  base  et  de  soutien.  Quant  aux  noyaux  des  cellules,  chez  certains 
animaux,  ce  sont  de  petites  gouttelettes  graisseuses,  tantôt  isolées,  tantôt 
réunies  au  nombre  de  deux  ou  trois. 

La  face  externe  de  cet  épithélium  est  intimement  adhérente  à  la  lame  vi- 
trée de  la  choroïde,  tandis  que,  du  côté  interne,  il  se  sépare  facilement  de  la 
rétine.  Il  s'étend  du  foramen  optique  de  la  choroïde,  à  toute  la  surface  de  la 
membrane  vasculaire. 

Lorsque  l'on  cherche  à  séparer  la  rétine  de  la  choroïde,  cette  séparation 
n'a  lieu  que  par  la  déchirure  des  prolongements  des  cellules  pigmentaires 
qui  pénètrent  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets,  et  c'est  ce  qui  l'avait  fait  dé- 
crire, jusque  dans  ces  derniers  temps,  comme  partie  intégrante  de  la  cho- 
roïde. 

C'est  cette  couche  pigmentaire  qui  constitue  le  tapélum  que  l'on  rencontre 
sur  certains  animaux  et  qui  donne  à  leurs  yeux  cet  aspect  brillant  particu- 
lier. 

Le  pigment  est  plus  abondant  chez  le  nouveau-né  que  chez  l'adulte,  sur 
lequel  on  le  rencontre  surtout  au  niveau  et  au  pourtour  de  la  macula  lutea, 
où  les  cellules  sont  plus  épaisses  et  le  pigment  plus  foncé.  Entre  les  procès 
ciliaires  l'épithélium  devient  beaucoup  plus  épais,  tandis  que  sur  ceux-ci,  il 
est  d'une  minceur  extrême. 

Il  est  extrêmement  abondant  chez  le  nègre  et  fait,  au  contraire,  complète- 
ment défaut  chez  l'albinos  et  chez  les  nègres  blancs  (leukéthiopiens). 

Nous  reviendrons,  du  reste,  avec  plus  de  détails  sur  la  structure  de  cette 
couche,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  Tanatomie  de  la  rétine. 

B.  Corps  ciliaire.  —  Au  niveau  de  l'ora  serrata  en  dedans,  et  du  canal 
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('..  —  Cornée. 
Co.  —  Conjonctive. 
Se.    —  Sclérotique. 

/.   —  Iris. 
Sph. —  Sphincter  de  l'iris. 
Lf).  —  Ligament  pectine  de  l'iris. 
T'v.  —  Plexus  veineux  de  l'angle 
de   l'iris    (canal  de  Schlcmm). 


Ce.  —  Corps  ciliairc. 
Pc.  —  Procès  ciliaires. 
Me.  —  Muscle  ciliaire. 
Ch.  —  Choroïde. 
Es.  —  Espace  sus-clioroïdien. 
Os.  —  Ora  serrata  de  la  rétine. 
Cr.  —  Cristallin. 
Z.  —  Zonule  de  Zinn. 


D'après  Merckel,  in  llandbuch  der  gesammten  Augenheilkunde,  von  Alf.  Gh.efe  uni  Théo.  S.emisch.) 
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de  Schlemm  en  dehors,  les  couches  de  la  choroïde  perdent  subitement  leur 
arrangement  régulier.  La  membrane  devient  plus  épaisse;  les  veines  se  ren- 
dant aux  vortices  disparaissent,  la  membrane  de  Puiysch  cesse  tout  à  coup  et 
à  la  place  de  ces  vaisseaux  on  ne  rencontre  pins  que  des  vaisseaux  rectilignes 
dirigés  en  avant.  Cette  région  a  reçu  le  nom  de  cercle  ciliaire,  orbiculus 
riliuris.  11  y  a  donc  ici  une  démarcation  très-nette  et  très-tranchée  entre  l'hé- 
misphère antérieur  et  l'hémisphère  postérieur  du  globe  oculaire. 

En  même  temps,  la  membrane  vasculaire  présente  un  notable  épaississe- 
ment  et  une  coupe  triangulaire  obtusangle,  à  base  tournée  en  dehors  et 
convexe  et  à  sommet  arrondi,  dirigé  en  dedans  et  en  avant.  Cet  ensemble  a 
reçu  le  nom  de  corps  ciliaire.  Il  est  l'intermédiaire,  le  trait  d'union  entre  la 
choroïde  et  l'iris.  La  face  interne  du  corps  ciliaire  est  en  rapport  avec  le 
corps  vitré  et  la  zone  de  Zinn.  Au  niveau  du  cercle  ciliaire,  la  choroïde  ne 
reste  pas  lisse;  on  y  remarque  des  petits  plis  longitudinaux  dirigés  en  avant. 
Ces  petits  plis  se  réunissent  au  uombre  de  trois  ou  quatre  pour  former  une 
série  de  petites  élévations  ou  prolongements  dans  le  point  où  la  choroïde 
s'épaissit  de  la  façon  la  plus  notable.  Ces  plis  sont  presque  constamment  au 
nombre  de  soixante-dix,  quelquefois  de  soixante-douze ,  mais  toujours  en 
nombre  pair.  Ils  sont  tous  dirigés  dans  le  sens  des  méridiens  de  l'œil,  et 
constituent  une  série  de  petits  plis  libres  qui  se  ressemblent  deux  à  deux,  de 
telle  sorte  que  deux  plus  élevés  en  contiennent  un  plus  bas.  Leur  extrémité 
libre  confine  au  cristallin,  mais  sans  jamais  l'atteindre;  ils  ont  reçu  le  nom 
de  prolongements  ou  procès  ciliaires;  ils  s'élèvent  petit  à  petit  au-dessus  du 
niveau  de  la  choroïde  à  partir  de  l'ora  serrata,  et  leur  plus  grande  hauteur 
se  remarque  au  niveau  de  la  zonule  de  Zinn.  De  ce  point,  ils  s'abaissent  brus- 
quement pour  se  porter  en  avant,  derrière  l'iris,  et  se  confondre  avec  elle  à  sa 
naissance.  Leur  face  externe  est  étroitement  unie  à  la  sclérotique,  au  niveau 
du  canal  de  Schlemm,  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  très-dense, 
très-serré  et  très-résistant,  qui  adhère  aussi  fortement  à  l'iris.  Ce  tissu  cel- 
lulaire, grisâtre,  a  été  pris  tour  à  tour  pour  un  ligament,  ligament  ciliaire, 
ou  pour  un  plexus  nerveux,  le  plexus  ciliaire,  opinions  aussi  erronées  l'une 
que  l'autre. 

Structure.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  énoncé  sommairement,  le  corps 
ciliaire  ne  renferme  pas  toutes  les  couches  de  la  choroïde;  d'abord,  la  chorio- 
capillaire  cesse  un  peu  avant  d'atteindre  les  procès  ciliaires.  La  lame  vitrée, 
bien  que  difficile  à  suivre,  y  existe  néanmoins,  et  se  transforme  assez  brus- 
quement en  tissu  réticulé.  On  y  rencontre  beaucoup  de  pigments,  sous  forme 
de  cellules  étoilées  à  prolongements,  accumulées  par  groupes  dans  les  mailles 
du  tissu  réticulé;  on  n'y  observe  pas  de  cellules  hexagonales.  Mais  c'est  à  la 
face  externe,  du  côté  de  la  sclérotique,  que  se  rencontre  l'élément  le  plus 
important  de  cette  région,  c'est-à-dire  le  muscle  ciliaire,  muscle  de  Briicke, 
ou  muscle  tenseur  de  la  choroïde  (Rouget). 

Ce  muscle,  qui  appartient  essentiellement  à  la  vie  organique,  renferme 
trois  ordres  de  fibres  musculaires  lisses  : 

1°  Des  fibres  longitudinales  dirigées  dans  le  sens  des  méridiens  de  l'œil. 
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Elles  sont  situées  a  la  partie  externe,  naissent  de  la  paroi  interne  du  canal 
de  Schlemm,  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  par  des  fibres  élastiques  de  struc- 
ture tendineuse.  Leur  insertion  est  rendue  encore  plus  solide  par  l'adjonction 
du  ligament  pectine  de  l'iris,  qui  n'est  qu'un  prolongement  de  la  membrane 
de  Descemet  et  par  le  mélange  de  ces  fibres  tendineuses  avec  quelques  fibres 
élastiques  de  la  choroïde.  Les  fibres  musculaires,  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, se  perdent  en  arrière,  dans  la  choroïde,  sous  forme  d'autres  fibres  élas- 
tiques, également  tendineuses. 

2°  Des  libres  plus  internes  que  les  premières,  affectant  une  direction  équa- 
toriale,  s'insèrent,  en  partie  au  tendon  commun,  et  en  partie  les  unes  sur 
les  autres.  Ce  second  ordre  de  fibres  se  dirige,  dans  l'épaisseur  du  corps 
ciliaire,  en  se  repliant  vers  le  sommet  des  procès  ciliaires,  et  forment  ainsi 
avec  les  fibres  précédentes  un  angle  ouvert  en  arrière. 

3°  Enfin  des  fibres  exactement  circulaires,  qui  se  rencontrent  vers  le  som- 
met des  procès  ciliaires,  s'insèrent  les  unes  sur  les  autres,  constituant  ainsi 
un  véritable  sphincter,  dont  la  présence  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
par  H.  Mùller. 

On  observe  fréquemment  des  différences  sensibles  dans  le  développement 
de  ces  différentes  espèces  de  fibres  musculaires  sur  les  différents  individus, 
et  c'est,  sans  aucun  doute,  là  ce  qui  a  été  la  cause  des  nombreuses  discus- 
sions dont  le  muscle  de  Brûcke  a  été  le  sujet.  On  peut  dire,  en  règle  générale, 
que  les  fibres  méridiennes  sont  d'autant  plus  développées  que  les  fibres  cir- 
culaires le  sont  moins.  Ainsi,  chez  le  myope,  ce  sont  les  fibres  méridiennes 
qui  sont  les  plus  développées;  tandis,  que  chez  l'hypermétrope,  ce  sont  les 
fibres  circulaires  qui  le  sont  davantage.  Ces  différences  peuvent  aller  jusqu'à 
une  absence  complète  de  l'un  ou  de  l'autre  ordre  de  fibres  (Iwanoff). 

C.  Iris.  —  Avant  d'entreprendre  la  description  de  l'iris,  nous  devons 
attirer  l'attention  sur  un  point  restreint  de  sa  description.  Dans  les  différents 
livres  ou  écrits  qui  ont  rapport  à  l'iris,  on  voit  tantôt  le  masculin,  tantôt  le 
féminin,  appliqué  à  cette  membrane;  or  il  convient  de  faire  remarquer  que 
toutes  les  membranes  de  l'œil  sont  du  féminin,  non-seulement  en  français, 
mais  surtout  en  latin,  parce  qu'on  sous-entend  toujours,  dans  le  premier  cas, 
le  mot  membrane  et  en  latin  le  mot  tunica,  qui  sont  du  féminin.  En  latin, 
iris  est  du  féminin  ;  on  doit  donc,  nous  semble-t-il,  en  faire  autant  en  français. 

Au  niveau  du  limbe  cornéen,  la  membrane  vasculaire  se  replie  brusque- 
ment à  angle  droit  vers  l'axe  de  l'œil.  Elle  forme  alors  un  diaphragme  mobile, 
de  3mm,5  à  4mm,5  de  largeur,  tendu  en  arrière  de  la  cornée  et  qui  divise  l'œil 
en  deux  cavités  d'inégale  capacité,  appelées  chambre  antérieure  et  chambre 
postérieure.  La  chambre  antérieure,  moins  spacieuse,  est  comprise  entre  la 
cornée  et  l'iris;  la  chambre  postérieure,  de  capacité  plus  grande,  est  comprise 
entre  l'iris  et  la  sclérotique.  L'iris  forme  donc  ainsi  la  partie  antérieure  de 
l'uvée,  et  est  la  continuation  immédiate  du  corps  ciliaire. 

Le  diaphragme  irien  présente  une  ouverture  centrale,  nommée  pupille,  de 
diamètre  variable  de  3  à  6  millimètres,  absolument  ronde,  mais  qui  n'en 
occupe  pas  exactement  le  centre.  La  pupille  est,  en  effet,  légèrement  déplacée 
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en  dedans  cl  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  centre  se  trouve  en  dedans  et  au- 
dessous  du  point  d'entrecroisement  du  diamètre  vertical  et  du  diamètre  ho- 
rizontal de  l'iris.  Le  bord  de  la  pupille  n'appartient  pas  à  l'iris  elle-même, 
mais  bien  au  feuillet  pigmentaire  qui  la  double  et  la  tapisse  en  arrière,  cir- 
constance qu'il  est  important  de  ne  pas  perdre  de  vue  pour  le  diagnostic  de 
certains  états  pathologiques. 

L'iris  s'insère  sur  la  sclérotique  par  un  tendon  qui  lui  est  commun  avec  le 
muscle  ciliaire  et  qui  se  voit  sous  forme  d'une  couche  de  fibres  élastiques, 
fines  et  déliées,  vers  la  paroi  postérieure  du  canal  de  Schlemm.  Ce  tendon 
porte  le  nom  de  ligament  pectine,  ou  membrane  de  Zinn,  dénomination  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  Vanneau  de  Zinn  ni  avec  le  ligament  ou  zonule  de  Zinn. 
Le  ligament  pectine  est  donc  tendu  du  pourtour  de  la  cornée  vers  la  base 
de  l'iris,  et  il  en  résulte  de  la  sorte  une  disposition  analogue  à  celle  qu'affec- 
terait une  poutre  maintenue  horizontalement  par  un  certain  nombre  de 
cordages  (Merkel).  A  partir  du  ligament  pectine,  l'iris  est  successivement  en 
rapport  : 

1°  Médiat,  avec  les  procès  et  le  corps  ciliaires;  2°  immédiat,  avec  la  capsule 
du  cristallin  sur  une  partie  de  la  convexité  de  laquelle  elle  se  moule.  Tout 
autour  de  la  base  de  l'iris  existe  une  sorte  de  canal  prismatique  et  triangu- 
laire, à  sommet  dirigé  vers  l'axe  de  l'œil,  limité  en  avant  par  l'iris,  en  dehors 
par  le  corps  et  les  procès  ciliaires  et  en  arrière  par  la  zonule  de  Zinn  et  la 
capsule  du  cristallin.  Cet  espace  est  rempli  par  du  liquide  et  constitue  ce 
qu'on  nommait  autrefois  la  chambre  postérieure.  C'est  à  Giraldès  qu'il  appar- 
tient d'avoir  démontré,  à  l'aide  de  pièces  congelées,  qu'il  n'existe  pas  de  com- 
munication entre  la  chambre  antérieure  et  cet  espace  rétro-iridien,  le  bord 
pupillaire  et  une  partie  de  l'iris  qui  l'avoisine,  reposant  exactement  sur  le 
cristallin. 

L'iris  offre  l'aspect  d'un  anneau,  présentant  un  bord  adhérent,  qui  confine 
au  corps  ciliaire  et  porte  le  nom  d'attaches  ciliaires,  et  un  bord  libre  qui 
limite  la  pupille  et  porte  le  nom  de  bord  pupillaire. 

L'iris  présente  une  couleur  variable  sur  cbaque  sujet;  sa  couleur  varie,  du 
reste,  avec  la  couleur  des  cheveux.  Elle  est  dépourvue  de  couleur  chez  l'al- 
binos, et  est  au  contraire  presque  noire  chez  les  nègres. 

La  surface  antérieure  de  l'iris  présente  un  aspect  strié  sur  lequel  on  peut 
distinguer  deux  zones  nettes  et  tranchées  :  l'une,  externe,  plus  large  ;  l'autre 
circulaire,  interne,  plus  étroite,  limitée  par  une  ligne  étoilée  ou  polygonale. 
Ces  deux  zones  ont  reçu  :  la  première,  le  nom  de  grand  cercle  ;  la  seconde, 
celui  de  petit  cercle.  Ce  dernier  coïncide  avec  le  cercle  artériel,  sur  lequel 
nous  reviendrons  plus  loin.  Ces  deux  cercles  présentent  en  général  une  colo- 
ration légèrement  différente,  qui  s'accentue  encore  dans  certains  états  patho- 
logiques. 

Examinée  sur  la  coupe,  l'iris  présente  une  moindre  épaisseur  à  la  péri- 
phérie qu'au  centre,  vers  le  bord  pupillaire.  Celui-ci,  depuis  les  limites 
tracées  par  le  petit  cercle,  affecte  une  disposition  en  biseau. 
Structure  de  l'iris.  —  L'iris  est  tapissée  à  sa  face  antérieure  d'un  épi- 
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Ihélium  pavimenteux,  qui  n'est  que  la  continuation  de  celui  de  la  membrane 
de  Descemet. 

Elle  est  essentiellement  composée  d'unstromade  tissu  conjonctif  entremêlé 
de  fibres  de  tissu  élastique.  Cestroma  renferme  un  certain  nombre  de  cor- 
puscules du  tissu  cellulaire,  pigmentés  ou  non.  La  pigmentation  de  l'iris 
dépend  en  partie  de  la  présence  à  sa  face  postérieure  d'un  épithélium  pavi- 
menteux, à  cellules  polygonales,  contenant  une  grande  quantité  de  pigment 
noir  fin  et  granuleux,  très-analogue  à  celui  de  l'épithélilim  rétinien,  dont 
nous  avons  parlé  plus  baut.  Ce  feuillet  pigmentaire  avait  improprement  reçu 
autrefois,  le  nom  de  membrane  uvée. 

Mais  la  coloration  ou  la  pigmentation  générale  de  l'iris  dépend  surtout 
de  la  présence  du  pigment  dans  le  stroma  de  l'iris  et  à  sa  face  antérieure. 
Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  le  pigment  fait  absolument  défaut  chez  l'al- 
binos; chez  le  nouveau-né,  il  n'existe  qu'en  très-petite  quantité,  d'où  résulte 
la  coloration  bleue,  due  à  l'interférence  que  présentent  les  yeux  de  presque 
tous  les  enfants  pendant  le  cours  de  la  première  année. 

La  coloration  définitive  n'arrive  guère  chez  eux  que  vers  le  milieu  de  la 
seconde  année.  Enfin  le  pigment,  sur  les  iris  bleues,  se  rencontre  surtout  en 
arrière,  tandis  qu'il  est  distribué  en  plus  ou  moins  grande  quantité  et  uni- 
formément dans  les  iris  de  coloration  plus  ou  moins  brune. 

La  membrane  pigmentaire  indienne  n'est  pas  lisse,  mais  présente  une 
série  de  petits  plis  longitudinaux  qui  naissent  des  procès  ciliaires  et  se  di- 
rigent vers  le  bord  pupillaire.  Ces  plis  sont  surtout  accusés  pendant  les  mou- 
vements de  dilatation  dont  est  pourvue  la  pupille,  et  se  réfléchissant,  comme 
nous  l'avons  dit,  vers  la  face  antérieure,  le  bord  pupillaire  acquiert  ainsi  une 
disposition  finement  dentelée. 

La  pupille,  comme  chacun  le  sait,  étant  pourvue  de  deux  ordres  de  mou- 
vements différents,  doit  présenter  aussi  deux  ordres  d'agents  de  ces  mouve- 
ments. On  y  rencontre,  en  effet,  des  fibres  musculaires  lisses,  circulaires,  ou 
radiées.  Les  premières,  surtout  abondantes  à  la  face  antérieure  de  l'iris, 
au  pourtour  de  la  pupille,  constituent  un  véritable  sphincter  dont  la  con- 
traction provoque  le  rétrécissement  de  la  pupille.  Elles  ont  de  0mm,  8  à 
1  raill.  de  large,  etOmm,  07  à  0mm,  1  d'épaisseur.  Les  secondes,  radiées  longitu- 
dinales, se  rencontrent  en  majeure  partie  vers  la  face  postérieure  de  l'iris. 
Elles  sont  étendues  de  la  périphérie  vers  le  bord  pupillaire,  passent  au-devant 
du  sphincter,  s'y  confondent  et  échangent  quelques  fibres  avec  lui. 

Ell.es  constituent  ce  qu'on  a  appelé  le  dilatateur  de  la  pupille  (Merkel). 

Ces  deux  ordres  de  fibres  musculaires  constituent  donc,  pour  ainsi  dire, 
deux  muscles  antagonistes,  qui  se  font  équilibre  au  crépuscule  ou  au  demi- 
jour. 

Les  fibres  du  tissu  fondamental  de  l'iris  affectent  une  disposition  en  zigzag, 
de  telle  façon  que  ces  zigzags  sont  d'autant  plus  prononcés  que  la  pupille 
est  plus  dilatée.  Au  contraire,  lorsque  la  pupille  est  à  son  maximum  de  rétré- 
cissement, ces  fibres  sont  presque  rectilignes. 

Vaisseaux  de  l'uvée.  —  La  circulation  sanguine,  au  sein  de  la  membrane 
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COUPE   THÉORIQUE  HORIZONTALE  DE    L  ŒIL  POUR    EX   MONTRER    LA    CIRCULATION 
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a.  —  Artères  ciliaires  postérieures  courtes. 

b.  —  Artères  ciliaires  postérieures  longues. 
ce'.  —  Artères  et  veines  ciliaires  antérieures. 

dd'. —  Artères  et  veines  conjonctivales  postérieures. 
ee'.  —  Artère  et  veine  centrales  de  la  rétine. 

f.  —  Vaisseaux  de  la  gaine  interne  du  nerf  optique. 

ij.  —  Vaisseaux  de  la  gaine  externe  du  nerf  optique. 

h.  — Vaisseau  vortiqueux  (veine  étoilée). 

i.  — ■  Veine  eiliaire  postérieure  courte. 

fc.   — ■  Rameau   d'une    artère     eiliaire     postérieure 
courte  fournissant  au  nerf  optique. 

;.  —  Anastomose  des   vaisseaux  de     la   choroïde 
avec  ceux  de  la  rétine. 
m.  —  Cliorio-capillairc. 


n.  —  Vaisseaux  de  l'épisclèrc. 

o.  —  Artère  choroïdienne  récurrente. 

p.  —  Grand  cercle  artériel  de  l'iris,  vu  sur  la 
coupe. 

q.   —  Vaisseaux  do  l'iris. 

'/'.    —  Procès  ciliahes. 

s.  —  Branche  d'une  veine  étoilée  émergeant  du 
muscle  eiliaire. 

t.  —  Branche  de  la  veine  eiliaire  antérieure  émer- 
geant du  muscle  eiliaire. 

K.  —  Plexus  veineux  de  l'angle  de  l'iris  (canal  de 
Schlemm). 

V.  —  Cercle  artériel  périkératique. 

1C  —  Artère  et  veine  conjonctivales  antérieures. 


(D'après  Tu.  Leder,  in  Stricker's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben.) 
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vaseulaire  de  l'œil,  est  certainement  une  des  plus  intéressantes  de  l'organisme; 
mais  c'est  surtout  aux  belles  recherches  de  Th.  Leber  (de  Gœltingen)  que 
nous  sommes  redevables  de  la  connaître  à  peu  près  exactement  aujourd'hui. 
Les  artères  de  l'uvée  sont  toutes  fournies  par  les  artères  ciliaires,  divisées 
en  deux  groupes  : 

1"  Les  artères  ciliaires  postérieures,  qui  viennent  directement  de  l'artère 
opiithalmique. 

±'  Les  artères  ciliaires  antérieures  fournies  par  les  artères  musculaires. 
1°  Les  artères  ciliaires  postérieures  se  divisent  à  leur  tour  en  deux  caté- 
gories :  A.  les  artères  ciliaires  postérieures  courtes,  et  B.  les  artères  ciliaires 
postérieures  longues. 

A.  Les  artères  ciliaires  postérieures  courtes  sont  au  nombre  de  18  à  26  petits 
troncs  qui  pénètrent  dans  l'hémisphère  postérieur  du  globe,  tout  près  el  au 
pourtour  du  nerf  optique.  Là,  elles  subissent  une  division  dicbotomiqueet  four- 
nissent un  grand  nombre  de  fines  ramuscules  qui  rampent  à  la  surface  externe 
de  la  choroïde.  Elles  ne  fournissent  qu'à  la  choroïde.  On  observe  pourtant 
quelques  branches  qui  s'anastomo.-enl  avec  les  artères  ciliaires  postérieures 
longues  et  avec  les  artères  ciliaires  antérieures  pour  fournir  la  circulation  ar- 
térielle du  corps  ciliaire  et  de  l'iris,  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 
Les  artères  ciliaires  postérieures  courtes  se  transforment  directement  en 
vaisseaux  capillaires,  et  ce  sont  elles  qui  donnent  naissance  à  la  ehorio-capil- 
laire.  Les  capillaires,  à  leur  tour,  donnent  naissance  aux  vasa  vorticosa. 

L>.  Les  artères  ciliaires  postérieures  longues  ne  sont  qu'au  nombre  de  deux 
seulement.  Elles  perforent  la  sclérotique  également  au  voisinage  du  nerf  opti- 
que, rampent  entre  elle  et  la  choroïde,  sans  fournir  aucune  branche  à  celle-ci 
et  atteignent  ainsi  les  parties  antérieures  de  l'œil,  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur du  muscle  ciliaire.  Là,  chacune  d'elles  se  subdivise  en  deux  branches  qui 
entourent  la  partie  antérieure  de  l'œil  par  un  arc  en  quart  de  cercle,  à  la  base 
•  le  l'iris.  Dans  ce  point,  ces  branches  de  subdivision  rencontrant  les  rameaux 
anastomotiques  des  artères  ciliaires  postérieures  courtes  et  des  artères  ciliaires 
antérieures,  se  réunissent  à  elles  pour  former  un  riche  réseau  de  mailles 
serrées,  qui  constitue  ce  qu'on  nomme  le  grand  cercle  artériel  de  Viris. 

-'  Les  artères  ciliaires  antérieures  se  rencontrent  sur  les  tendons  des 
muscles  droits,  des  artères  desquels  elles  prennent  naissance.  Elles  sont  au 
nombre  de  5  à  6.  Après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  elles  pénètrent 
a  travers  la  sclérotique,  au  niveau  et  un  peu  en  arrière  du  bord  de  la  cornée. 
La  clh-s  fournissent  de  nombreuses  branches  qui,  en  s'unissant  aux  artères 
ciluures  postérieures,  concourent,  comme  nous  venons  de  le  dire,  à  former 
le  grand  cercle  artériel  de  l'iris.  En  outre,  elles  constituent,  à  elles  seules, 
un  autre  cercle  artériel  important  dans  l'épaisseur  du  corps  ciliaire. 

<<rs  deux  cercles  artériels  fournissent  donc  le  sang  nécessaire  à  la  partie 
antérieure  de  la  choroïde,  au  muscle  ciliaire,  aux  procès  ciliaires  et  à  la  pé- 
riphérie de  l'iris. 

Les  branches  les  plus  importantes  des  artères  ciliaires  antérieures,  sont 
celles  qui  se  rendent  aux  procès  ciliaires.  Chacun  de  ces  derniers  reçoit  une 
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branche  spéciale,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréquent,  plusieurs  d'entre  eux 
sont  pourvus  par  la  même  branche.  Aussitôt  après  avoir  atteint  le  procès  ci- 
Maire  correspondant,  chaque  branche  se  divise  en  un  nombre  infini  de  ra- 
muscules,  pour  former  des  arceaux  très-élégants,  qui  se  transforment  direc- 
tement, et  sans  ligne  de  démarcation  tranchée,  en  veines  ;  car  on  ignore 
encore  s'il  existe  ou  non  un  réseau  capillaire  intermédiaire  (Leber). 

Pendant  l'accommodation  de  l'œil,  ces  artérioles  sont  exsangues  ou  à  peu 
près,  tandis  qu'elles  sont  gonflées  et  turgescentes  quand  l'accommodation  est 
au  repos. 

Les  branches  artérielles  de  l'iris  se  rencontrent  principalement  à  la  face 
antérieure  de  ce  diaphragme,  et  c'est  ce  qui,  vu  l'absence  de  pigment  dans 
ce  cas,  explique  la  coloration  plus  ou  moins  rouge  de  l'iris  chez  les  albinos. 
Toutes  les  branches  artérielles  de  l'iris  affectent  une  disposition  rayonnante 
vers  le  bord  pupillaire.  Elies  fournissent,  chemin  faisant,  de  nombreuses 
branches  latérales,  qui  donnent  lieu  à  un  réseau  capillaire  à  larges  mailles 
quadrangulaires.  Toutes  ces  branches  prennent  naissance  dans  le  grand 
cercle  artériel  iridien.  Arrivées  au  niveau  du  bord  pupillaire,  toutes  les 
branches  s'anastomosent  de  nouveau  et  à  l'infini  pour  former  le  petit  cercle 
artériel  de  Viris.  Enfin,  d'autres  ramuscules  s'infléchissent  en  arrière,  en  for- 
mant des  anses  ou  des  arceaux,  fournissent  au  sphincter  et  se  transforment 
directement  en  veines. 

Veines  de  l'uvée.  —  Pour  sortir  de  l'œil,  le  sang  veineux  suit  deux  voies 
différentes  : 

1°  La  plus  grande  partie  de  ce  liquide  suit  les  vasa  vorticosa;  les  veines  de 
l'iris  s'abouchent  dans  celles  des  procès  ciliaires,  auxquelles  viennent  égale- 
ment se  joindre  celles  du  muscle  ciliaire.  Il  en  résulte  un  réseau  serré  qui 
rampe  à  la  surface  interne  des  procès  ciliaires.  De  là  ces  veines  se  rendent  à 
la  choroïde  qu'elles  traversent  à  sa  partie  antérieure  et  dont  elles  suivent  la 
face  externe  dans  la  lamina  fusca.  Arrivées  à  l'équateur  du  globe,  les  veines 
se  réunissent  plusieurs  ensemble  pour  donner  lieu  à  la  formation  d'un  réseau 
étoile  très-élégant.  On  rencontra  ces  étoiles  vasculaires  au  nombre  de  quatre 
à  six.  Du  centre  de  cette  étoile  part  alors  une  branche  unique,  sorte  de  tronc 
commun  qui   traverse  la  sclérotique  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors,  sous  forme  d'une  sorte  de  sinus,  très-facile  à  reconnaître 
sur  un  œil  récemment  énuclée  sur  le  vivant,  à  cause  du  sang  qu'il  laisse 
échapper  par  la  pression;  mais,  bien  que  recevant  une  partie  du  sang  du 
segment  antérieur,  ce  réseau  est  plus  particulièrement  réservé  au  sang  du  i 
segment  postérieur,  c'est-à-dire  à  celui  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde. 

2°  La  plus  grande  partie  du  sang  veineux  de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire 
suit,  pour  sortir  de  l'œil,  une  voie  différente  de  la  précédente.  De  petites 
veines,  au  nombre  de  12  à  14,  traversent  la  sclérotique  obliquement  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  muscle  ciliaire.  De  là  elles  se  dirigent,  en  se  divisant 
et  en  s'anastomosant  à  l'infini,  vers  le  canal  de  Schlemm,  qui  constitue  ainsi 
une  sorte  de  sinus  veineux,  ou  mieux  un  véritable  plexus  à  mailles  très-serrées 
(Leber).  D'autres  rameaux  veineux,  au  lieu  de  se  rendre  au  canal  de  Schlemm, 
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traversent  de  suite  la  sclérotique  et  atteignent  directement  les  veines  de 
l'épisclère. 

Du  canal  de  Schlemm  partent,  à  leur  tour,  un  certain  nombre  de  petits  troncs 
veineux.  Une  partie  d'entre  eux  se  rend  au  bord  de  la  cornée  pour  former  le 
cerde  pèrikératique.  Les  autres  se  rendent  également  aux  veines  de  l'épisclère. 
Mais  on  se  rappelle  que  nous  avons  vu  plus  haut,  à  propos  de  l'anatomie  de  la 
conjonctive  et  de  la  cornée,  qu'un  certain  nombre  de  vaisseaux  veineux  con- 
jonctivaux  et  épisclériens  se  rendaient  aussi  au  canal  de  Schlemm.  Il  en  résulte 
qu'il  y  a  là  un  échange  réciproque  entre  la  circulation  extra  et  intraoculaire. 
Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  que  le  sang  est  éconduit  hors  de 
l'œil  par  deux  voies  différentes  :  1°  la  voie  postérieure,  représentée  par  les 
vasa  vorticosa  et  les  veines  étoilées  :  c'est  la  voie  préférée  par  le  sang  et  celle 
qu'il  suit  en  bien  plus  grande  quantité,  et  2°  la  voie  antérieure,  représentée 
parle  canal  de  Schlemm  et  les  veines  de  l'épisclère,  voie  supplémentaire  qui 
est  surtout  suivie  par  le  sang  quand  il  y  a  gêne  ou  obstacle  dans  la  première, 
ainsi  que  cela  s'observe  dans  l'iritis,  l'irido-choroïdite,  le  glaucome  et  les  tu- 
meurs intraoculaires. 

Nerfs  de  l'uvée.  —  Les  nerfs  de  l'uvée  sont  destinés,  1°  à  l'iris,  2°  au  corps 
ciliairc,  et  3°  à  la  choroïde.  Les  uns  naissent  du  ganglion  ophthalmique  et  por- 
tent le  nom  de  nerfs  ciliaires  courts.  Ils  sont  au  nombre  de  S  à  14.  Quelquefois 
ils  viennent  directement  de  la  cinquième  paire  par  l'intermédiaire  de  la  branche 
nasale,  sans  passer  par  le  ganglion  ophthalmique,  et  c'est  alors  qu'on  observe 
ces  cas  si  curieux  de  paralysie  de  la  troisième  paire,  sans  dilatation  de  la  pupille. 
D'autres  fois  encore,  ils  naissent  directement  de  la  sixième  paire,  et,  dans  ce 
cas,  on  rencontre  parfois  la  paralysie  de  ce  nerf,  avec  mydriase  (Sichel  père); 
mais  ces  deux  derniers  cas  sont  fort  rares.  Lorsque  l'une  ou  l'autre  de  ces  ano- 
malies se  produit,  les  nerfs  ciliaires  prennent  le  nom  de  nerfs  ciliaires  longs. 
De  quelque  source  qu'ils  viennent,  du  reste,  les  nerfs  ciliaires  perforent  la 
sclérotique  dans  l'hémisphère  postérieur,  au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf 
optique  et  à  une  dislance  de  celle-ci,  variant  de  2  à  3  mill.  1/2.  De  leur  point 
d'entrée,  ces  nerfs,  assez  fins,  rampent  à  l'intérieur  de  l'œil,  à  la  façon  des 
artères  ciliaires  postérieures,  qu'ils  suivent  assez  exactement,  entre  la  face 
fxterne  de  la  choroïde  et  la  face  interne  de  la  sclérotique.  Chemin  faisant,  ils 
fournissent  un  petit  nombre  de  branches  grêles  à  la  choroïde  et  de  là  résulte, 
dans  la  choroïde  elle-même,  la  présence  d'un  certain  nombre  de  fibres  ner- 
veuses à  contenu  médullaire   et  pales.  Ces  fibres  nerveuses  suivent  très- 
exactement  les  vaisseaux.  On  rencontre,  en  outre,  dans  la  choroïde  un  assez 
grand  nombre  de  cellules  nerveuses  ganglionnaires  isolées,  signalées  pour  la 
première  fois  par  Schweiger  (1860),  ou  réunies  d'autres  fois  en  amas  à  la 
ii  de  véritables  petits  ganglions  (H.  Mûller,  Ssemisch). 
Le  réseau  nerveux  du  corps  ciliaire  est  certainement  le  plus  considérable 
j    et  le  plus  important.  Avant  d'y  arriver,les  nerfs,  rampant  à  la  surface  de  la  cho- 
roïde, se  divisent  en  nombreuses  branches  qui  s'anastomosent  à  l'infini  à  la 
surface  et  dans  l'épaisseur  du  corps  ciliaire,  constituant  ainsi  un  véritable 
plexus  nerveux  qui  a  reçu  le  nom  d'orbiculus  gangliosus,  ou  cercle  ganglion- 
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naire.  Il  renferme  de  nombreuses  cellules  ganglionnaires  (H.  Millier).  C'est 
de  ce  plexus,  ou  cercle  ciliaire,  que  naissent  les  nerfs  du  muscle  ciliaire,  de 
la  cornée  et  de  l'iris. 

Les  nerfs  de  l'iris  présentent  une  texture  très-enchevêtrée.  Ils  sont  extrê- 
mement nombreux,  se  divisent  et  s'anastomosent  à  l'infini,  de  façon  à  former 
à  la  partie  postérieure  de  l'iris  un  véritable  plexus.  Une  partie  des  branches 
constituant  ce  dernier  plexus  se  rendent  au  bord  pupillaire,  une  autre  partie 
se  dirige  en  arrière  vers  le  bord  ciliaire  de  l'iris. 

Une  disposition  analogue,  mais  moins  marquée,  existe  également  à  la  face 
antérieure;  vers  le  bord  pupillaire  les  nerfs  de  la  face  postérieure,  et  ceux  de 
la  face  antérieure  se  réunissent  en  formant  un  petit  plexus  pour  le  sphincter. 

Les  nerfs  ciliaires,  naissant  du  ganglion  ophthalmique,  reçoivent  dans  ce 
point  des  fibres  appartenant  au  grand  sympathique.  Ce  dernier  lui-même 
reçoit  directement  de  la  moelle  épinière,  au-dessus  du  ganglion  cervical  in- 
férieur, des  fibres  médullaires  émanées  de  la  portion  cervicale  de  celle-ci,  par 
l'intermédiaire  des  racines  antérieures  des  deuxième  et  troisième  paires  dor- 
sales; cette  adjonction  des  fibres  médullaires  et  sympathiques  aux  filires  des 
troisième  et  cinquième  paires,  a  une  très-grande  importance  physiologique. 

Physiologie  de  l'uvée.  —  Les  usages  de  l'uvée  sont  multiples  el  varient  sui- 
vant chaque  partie  composante.  Prise  en  tout,  et  d'une  façon  générale,  l'uvée, 
par  sa  structure  essentiellement  vasculaire  a  surtout  pour  usage  d'assurer  la  nu- 
trition de  celles  des  diverses  parties  du  globe  occulaire,  qui,  comme  nous  le 
verrons  bientôt,  sont  dépourvues  de  vaisseaux  propres.  En  second  lieu,  l'uvée, 
par  la  quantité  considérable  de  pigment  qu'elle  contient,  est  destinée  à  jouer 
le  même  rôle  que  celui  de  la  peinture  intérieure  de  la  chambre  noire,  c'est  à- 
dire  que  ce  pigment  doit  également  absorber  l'excès  des  rayons  lumineux 
entrés  dans  l'œil  et  dont  la  présence,  s'ils  n'étaient  absorbés,  porterait  une 
grave  atteinte  à  la  netteté  des  images  perçues  par  la  rétine.  Mais,  en  dehors 
de  ces  fonctions  générales,  chaque  partie  de  l'uvée  a  en  outre  un  rôle  pro- 
pre à  remplir.  C'est  ainsi  que  la  choroïde,  en  dehors  de  la  part  considérable 
qu'elle  prend  à  la  nutrition  du  corps  vitré,  joue  un  rôle  important  dans  la  ten- 
sion du  globe.  Par  la  présence  de  la  membrane  séreuse  sus-choroïdienne, 
de  véritables  glissements  sur  la  sclérotique  lui  sont  permis,  et  elle  peut  alors 
réagir  sur  le  corps  vitré  qu'elle  comprime,  de  façon  à  propulser  le  cristallin 
en  avant,  phénomène  remarquable  et  qui  joue  un  rôle  important  dans  la  vi- 
sion, comme  nous  le  verrons  plus  loin  à  propos  de  l'étude  de  l'accommo- 
dation. Cette  mobilité  de  la  choroïde  est  surtout  due  à  l'action  du  muscle 
ciliaire;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'à  la  partie  postérieure  de  la 
choroïde,  existent,  comme  nous  l'avons  vu,  des  fibres  musculaires  dont  l'ac- 
tion est  de  rapprocher  le  segment  postérieur  de  la  choroïde  de  ses  attaches 
au  pourtour  du  nerf  optique,  pendant  que  le  muscle  ciliaire  attire,  de  son 
côté,  le  segment  antérieur  en  avant. 

Mais  la  partie  la  plus  intéressante  de  l'uvée  est,  sans  contredit,  le  corps 
ciliaire.  Dans  ce  point,  en  effet,  se  rencontrent  les  deux  parties  les  plus  impor- 
tantes de  ce  système,  le  muscle  ciliaire  et  les  procès  ciliaires.  Le  muscle,  par 
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les  différents  ordres  de  fibres  qu'il  confient,  exerce  une  action  des  plus  re- 
marquables. Ses  fibres  méridiennes  ont  pour  effet  d'attirer  la  choroïde  en 
avant,  pendant  que  ses  fibres  circulaires,  en  rétrécissant  l'ouverture  anté- 
rieure de  la  choroïde,  rapprochent  les  procès  ciliaires  de  la  surface  antérieure 
du  corps  vitré  et  des  parties  qui  environnent  le  cristallin,  exagèrent  ainsi  la 
pression  sur  le  corps  vitré  et  le  sollicitent  encore  à  fuir  en  avant.  Ces  fibres 
méridiennes  et  circulaires  ont  pour  antagonistes  les  fibres  équatoriales,  dont 
l'action  est  inverse  des  précédentes.  Elles  ont,  par  conséquent,  pour  effet  d'é- 
largir l'ouverture  antérieure  de  l'uvée.  Il  résulte  de  là  qu'entre  les  fibres  mé- 
ridiennes et  circulaires,  d'une  part,  et  les  fibres  équatoriales,  d'autre  part,  il 
existe  un  véritable  antagonisme  en  tout  comparable  à  celui  qui  existe  entre 
les  muscles  fléchisseurs  et  les  muscles  extenseurs  des  doigts  de  la  main,  par 
exemple.  La  contraction  des  fibres  méridiennes  et  des  fibres  circulaires  est 
donc  en  tout  comparable  à  la  contraction  des  fléchisseurs;  de  même  qu'à 
la  main  nous  trouvons  deux  fléchisseurs,  le  fléchisseur  superficiel  et  le  flé- 
chisseur profond,  nous  avons  ici  deux  muscles  ayant  la  même  action  tensive 
et  assurant  cette  partie  la  plus  importante  de  la  fonction.  Au  contraire,  nous 
n'avons  qu'un  muscle  dont  l'action  soit  inverse,  c'est-à-dire  qui  provoque 
l'aplatissement  du  cristallin,  de  même  que  nous  ne  trouvons  aux  doigts 
qu'un  extenseur,  l'action  de  ce  muscle  n'étant  nécessaire  que  pour  obtenir  le 
maximum  de  l'effet  que  le  relâchement  des  antagonistes  commence  à  pro- 
duire. Mais  si  on  suppose  les  fibres  méridiennes  et  circulaires  complètement 
à  l'état  de  repos,  et  que  la  contraction  des  fibres  équatoriales  survienne  seule, 
ou  obtiendra  du  côté  de  la  choroïde  un  effet  analogue  à  celui  qui  se  produit 
du  côté  des  doigts  lors  de  contraction  isolée  de  l'extenseur,  c'est-à-dire  une 
action  exactement  en  sens  inverse.  Il  suffit  de  signaler  ce  point  important  ici; 
nous  aurons  en  effet  à  y  revenir  pour  montrer  qu'il  faut  considérer  une 
accommodation  positive  et  une  accommodation  négative.  Nous  verrons  du  reste 
que  ces  deux  points  sont  mis  hors  de  doute  par  l'action  comparée  de  l'atro- 
pine et  de  l'ésérine  sur  l'accommodation.  Terminons  en  disant  que,  dans  l'état 
de  relâchement  complet  de  l'accommodation,  les  denx  ordres  de  fibres  se 
font  équilibre,  tout  comme  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  se  font  équilibre 
lorsque  la  main  est  au  repos,  les  doigts  allongés. 

Quant  au  rôle  de  l'iris,  il  est  purement  accessoire,  et  celle-ci  n'a  d'autre 
but  que  de  modérer  l'accès  des  rayons  lumineux  dans  l'œil.  Sans  ce  dia- 
phragme mobile,  l'œil  serait,  en  effet,  exposé  à  des  phénomènes  d'éblouisse- 
rnent  des  plus  pénibles,  chaque  fois  qu'il  serait  soumis  à  .les  variations  d'éclai- 
et  naturellement  la  vue  ne  tarderait  pas  à  en  souffrir  plus  ou  moins.  Les 
mouvements  de  l'iris  doivent  se  produire  avec  une  très-grande  rapidité,  et 
pour  ainsi  dire  instantanément,  au  moment  même  où  s'opère  la  variation 
dans  l'éclairage.  Ces  contractions  de  l'iris  sont  le  plus  beau  type  de  mouve- 
ment réflexe,  car  elles  ne  se  produisent  que  sous  l'influence  de  l'excitation 
de  la  rétine,  et  sont  absolument  soustraites  à  l'action  de  la  volonté.  C'est  même 
là  un  point  important,  car  il  suffit  quelquefois  à  faire  découvrir  certaines 
amauroses  simulées. 
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Les  anciens  anatomistes  et  les  anciens  ophthalmologistes  croyaient  que 
c'était  à  l'iris  seule  qu'incombait  la  fonction  de  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  et  on  avait  été  jusqu'à  prétendre  que  ce  rôle  était  entièrement  dé- 
volu à  la  couche  pigmentaire  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  l'iris.  Nous 
savons  aujourd'hui,  grâce  aux  beaux  travaux  de  Schwalbe,  que  cette  sécrétion 
a  lieu  dans  l'espace  sus-choroïdien  et  qu'il  est  sous  l'influence  directe  des 
nerfs  ciliaires  (Schiff). 

Mais,  sous  quelle  influence,  ou  plutôt  par  l'intermédiaire  de  quels  agents 
conducteurs  se  produisent  les  différents  mouvements,  ou  mieux  les  diffé- 
rentes actions  des  fibres  musculaires  du  muscle  de  Brùcke  et  de  l'iris? 

On  sait  que  le  ganglion  ophthalmique,  duquel  naissent  tous  les  nerfs  ci- 
liaires, est  animé  par  trois  ordres  de  fibres  nerveuses  : 

1°  Il  reçoit  du  nerf  du  petit  oblique,  portion  de  la  troisième  paire,  sa  racine 
grosse  et  courte,  ou  racine  motrice; 

2°  La  cinquième  paire,  par  l'intermédiaire  du  nerf  lacrymal,  lui  fournit  sa 
racine  longue  et  grêle,  ou  racine  sensitive; 

3°  Enfin,  comme  tous  les  autres  ganglions,  le  ganglion  ophthalmique  est  en 
relation  intime  avec  le  grand  sympathique. 

Ces  trois  nerfs,  donnent  au  ganglion  ophthalmique  les  propriétés  qui  leur 
sont  propres ,  celui-ci  les  transmet  aux  nerfs  ciliaires  qui  n'en  sont  que  des 
émanations. 

Les  nerfs  ciliaires  ont  donc  par  là  des  fonctions  complexes,  mais,  à  cela, 
il  faut  ajouter  un  mot  encore.  Les  différentes  sources  d'innervation  dont  nous 
venons  de  parler,  ne  sont  pas  les  seules. 

Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  les  nerfs  moteurs  des  fibres  radiées 
de  l'iris,  et  des  fibres  équatoriales  du  muscle  ciliaire  prennent  naissance 
dans  la  portion  cervicale  de  la  moelle  épinière,  la  quittent  par  les  racines 
antérieures  des  deuxième  et  troisième  paires  dorsales,  pour  entrer  dans  le 
circuit  du  grand  sympathique,  au-dessus  du  ganglion  cervical  inférieur. 
L'excitation  mécanique  ou  électrique  de  cette  portion  de  la  moelle  épinière, 
provoque  la  dilatation  de  la  pupille  et  le  relâchement  de  l'accommodation 
aussi  longtemps  que  lesdites  racines  antérieures,  ou  ladite  portion  cervicale  de 
la  moelle  restent  intactes.  Toute  solution  de  continuité,  qu'elle  porte  sur  les 
racines  motrices  des  deuxième  et  troisième  paires  dorsales,  ou  sur  l'une 
des  moitiés  latérales  de  la  moelle,  au  niveau  de  l'émergence  de  ces  paires 
nerveuses,  détermine  le  rétrécissement  de  la  pupille.  C'est  à  cause  de  cela 
que  cette  région  médullaire  a  reçu  le  nom  de  centre  cilio-spinal.  C'est  ce  qui 
axplique  pourquoi  la  section  du  grand  sympathique  entre  le  ganglion  cervical' 
inférieur  et  le  ganglion  cervical  supérieur,  provoque  le  rétrécissement  de  la 
pupille,  tandis  que  la  section  de  ce  même  nerf,  au  niveau  ou  au-dessous  du 
ganglion  cervical  inférieur,  reste  sans  effet  sur  le  diamètre  de  la  pupille.  En 
interrompant  la  communication  entre  le  centre  cilio-spinal  et  les  nerfs  ciliaires 
on  détermine  la  paralysie  des  fibres  radiées  de  l'iris  et  des  fibres  équatoriales 
du  muscle  ciliaire.  L'équilibre  entre  ces  fibres  musculaires  et  leurs  anta- 
gonistes étant  rompu,  on  provoque  la  prépondérance  dynamique  des  fibres- 
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du  sphincter  de  l'iris,  d'une  part,  et  des  fibres  radiées  et  circulaires  du  muscle 
ciliaire,  d'autre  part. 

Maintenant  que  ces  particularités  nous  sont  connues,  il  nous  sera  facile  de 
nous  expliquer  l'action  de  l'atropine  et  de  l'ésérine  sur  les  fibres  musculaires 
de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire.  L'atropine  paralysant  les  fibres  du  sphincter 
de  l'iris,  ainsi  que  les  fibres  méridiennes  et  circulaires  du  muscle  ciliaire 
rompt  l'équilibre  en  faveur  des  fibres  radiées  de  l'iris  et  des  fibres  équato- 
riales  du  muscle  ciliaire.  L'ésérine,  au  contraire,  excite  ces  mêmes  fibres  et, 
provoquant  leur  contraction,  favorise  leur  prépondérance  dynamique. 

Consultez  :  Merkel,  in  Handbiich  der  gesammten  Augenheilkunâe  von  Alf, 
Gr.efe  und  Tiieo.  S.-emisci-i.  Leipzig,  1875.  —  Iwanoff.  Ibid.  —  Schwalbe,  Unter- 
suchungen  ûber  die  Lymphbahnen  des  Auges  und  ihre  Begrenzungen,  Arch.  f, 
mik.  Aiiat.  von  Max  Schultze,  Bd.  VI.  Bonn,  1870.  —  Th.  Lerer,  Anat.  Unters. 
iiber  die  Blutgefàsse  des  menschl.  Auges.  Denkschrif.  der  Wiener  Akademie,  Bd.  XXIV. 


SECTION  PREMIERE 

MALADIES     DE     L'IRIS 
ARTICLE    Ie-—   HYPÉRÉMIE    DE    L'iRIS. 

L'hypérémie  de  l'iris  n'est  généralement  pas  une  affection  bien  distincte  ayant 
une  existence  propre.  Elle  se  rencontre  presque  toujours  comme  symptôme 
commun  ou  secondaire  des  affections  des  diverses  parties  voisines.  C'est  ainsi 
qu'elle  accompagne  presque  toujours  toutes  les  maladies  inflammatoires  un  peu 
graves  que  nous  avons  examinées  jusqu'ici,  telle  que  la  conjonctivite  catarrhale 
aiguë,  la  conjonctivite  purulente  ou  diphthérique,  les  kératites  intenses,  etc. 

Elle  précède  de  même  toujours  l'iritis,  accompagne  souvent  l'irido-cho- 
roïdite,  la  cyclite  et  certaines  formes  de  choroïdite;  il  est  donc  nécessaire  de 
nous  y  arrêter  quelques  instants. 

L'hypérémie  de  l'iris  est  caractérisée  essentiellement  par  la  présence  d'une 
plus  grande  quantité  de  sang  dans  les  vaisseaux  iridiens,  par  une  turgescence 
de  ceux-ci  et  de  ceux  du  voisinage,  ce  qui  donne  lieu  à  divers  symptômes 
assez  caractéristiques. 

Si/mplùmes  objectifs.  —  Le  premier  symptôme  qui  résulte  de  l'hypérémie 
de  1  iris  est  la  congestion  du  tissu  épisclérien,  caractérisée  par  une  injection 
penkeratique  fine  et  confluente  donnant  à  cette  région  une  coloration  d'un 
rouge-bleuâtre,  lie  de  vin.  Cette  congestion  du  tissu  épisclérien,  tient  à  la 
continuité  qui  existe  entre  les  veines  de  l'iris  et  les  veines  de  l'épisclère. 

En  second  lieu,  on  observe  une  légère  décoloration,  ou  mieux  une  colora- 
tion anormale  de  l'iris,  comparée  à  celle  de  l'autre  œil.  Cette  coloration  anor- 
male est  marquée  par  une  légère  teinte  verdàtre  (et  non  rougcâtre  comme 
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on  le  dit  d'ordinaire)  que  prend  l'iris  et  qui  est  due  à  la  présence  de  la 
matière  colorante  du  sang,  à  l'hématine  dans  l'humeur  aqueuse,  par  suite  de 
transsudation  de  cette  matière  colorante  à  travers  les  vaisseaux  de  l'iris. 

De  là  résulte  pour  l'observateur  la  vision  de  la  couleur  complémentaire  du 
rouge  par  l'absorption,  dans  l'humeur  aqueuse  colorée  en  rouge,  des  rayons 
lumineux  partis  de  l'iris,  qui  se  dépouillent  de  leurs  rayons  rouges  et  arrivent, 
à  l'œil  de  l'observateur  avec  un  excès  de  rayons  verts.  Du  reste,  on  observe  ce 
phénomène  toutes  les  l'ois  que  du  sang  ou  la  matière  colorante  de  celui-ci  sont 
tenus  en  suspension  ou  en  dissolution  dans  l'humeur  aqueuse.  Nous  aurons 
occasion  d'y  revenir  et  de  nous  expliquer  plus  longuement  sur  ce  point. 

En  outre,  le  tissu  de  l'iris  semble  dépoli,  légèrement  louche,  bien  que  de 
structure  normale.  L'bumeur  aqueuse  est  transparente  et  la  chambre  anté- 
rieure ne  présente  aucune  modification  de  capacité  ou  d'aspect. 

Mais  le  symptôme  le  plus  important  de  l'hypérémie  indienne  consiste, 
sans  conlredit,  dans  des  phénomènes  qui  s'observent  du  côté  de  la  pupille. 
Celle-ci  est  paresseuse,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  d'obéir  instantanément  et  éner- 
giquementaux  variations  de  l'intensité  de  la  lumière,  par  des  contractions  ou 
des  relâchements  rapides  de  son  sphincter,  il  s'écoule  toujours  un  temps  va- 
riable entre  le  moment  où  l'intensité  de  la  lumière  varie  et  celui  où  a  lieu  le 
mouvement  pupillaire;  celui-ci  s'effectue  alors  lentement  et  progressivement. 

En  outre,  si  on  vient  à  instiller  une  solution  d'atropine,  la  dilatation  pu- 
pillaire est  lente  à  se  produire,  et  il  faut  quelquefois  avoir  recours  à  plusieurs 
instillations  pour  obtenir  la  dilatation  désirée. 

La  fréquence  de  l'hypérémie  de  l'iris  dans  les  kératites,  dans  les  conjonc- 
tivites graves,  son  développement  précurseur  de  l'iritis  et  sa  coïncidence 
avec  l'irido-choroïdite  ,  et  certaines  formes  de  choroïdite,  motivent  l'emploi 
si  fréquent  que  l'on  fait  aujourd'hui  des  solutions  mydriatiques  clans  le  trai- 
tement des  diverses  affections  que  nous  venons  de  mentionner,  et  particuliè- 
rement dans  le  traitement  des  premières. 

Symptômes  subjectifs.  —  C'est  à  l'hypérémie  de  l'iris  qu'il  faut  reporter  en 
grande  partie  la  photophobie  et  les  douleurs  ciliaires  que  l'on  voit  survenir 
dans  les  kératites  et  les  conjonctivites  graves,  et  qui  disparaissent  presque 
complètement  après  l'emploi  des  agents  mydriatiques. 

L'hypérémie  de  l'iris,  lorsqu'elle  accompagne  les  différentes  affections  que 
nous  venons  de  citer,  n'est  pas  un  symptôme  grave.  Elle  n'est  que  purement 
secondaire  et  ne  tarde  pas  à  disparaître  dès  les  premières  instillations  my- 
driatiques. 

Si  elle  survient  isolément,  elle  mérite  une  plus  grande  attention,  car  alors 
elle  est  toujours  le  signe  précurseur  d'une  iritis,  ou  d'une  affection  plus  pro- 
fonde; un  traitement  rationnel  et  immédiat  peut  alors  souvent  l'enrayer. 

Les  seuls  moyens  à  opposer  à  cette  maladie  absolument  bénigne  sont  quel- 
ques instillations  d'une  solution  mydriatique,  particulièrement  de  sulfate 
neutre  d'atropine  au  1/200,  par  exemple,  et  quelques  fomentations  aroma- 
tiques chaudes,  sous  l'influence  desquelles  tout  vestige  de  l'affection  ne  tarde 
pas  à  disparaître. 
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ART.    2.    —    INFLAMMATION    DE    L'iRIS.    —    IRITIS 
ET    SES    DIFFÉRENTES    FORMES. 


L'inflammation  de  l'iris,  ou  iritis,  peut  se  présenter  sous  diverses  formes 
bien  distinctes.  Mais,  avant  de  parler  de  ces  diverses  formes  en  particulier, 
il  est  nécessaire  d'exposer  brièvement  quelques  symptômes  généraux  com- 
muns à  toutes  les  formes  de  cette  maladie. 

Symptômes  objectifs  communs.  —  1°  Dans  toutes  les  iritis,  le  premier 
symptôme  qui  frappe  tout  d'abord  l'observateur  est  la  coloration  anormale, 
parfois  très- manifeste  que  présente  l'iris  de  l'œil  malade,  comparée  à  la 
teinte  de  celle  de  l'œil  sain.  Mais  bien  que,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
ce  changement  de  couleur  soit  parfois  très-frappant,  on  doit  être  mis  en 
garde  contre  certaines  anomalies  de  coloration  des  iris  du  même  sujet, 
vice  de  conformation  souvent  congénital  connu  sous  le  nom  d'hétéroglaucose 
ou  liétéroplithalmos  et  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin. 

3°  Dans  toutes  les  formes  d'iritis  on  observe  un  aspect  louche  du  contenu 
de  la  chambre  antérieure,  un  trouble  plus  ou  moins  prononcé  de  l'humeur 
aqueuse,  qui,  dans  quelques  cas  même,  peut  tenir  en  suspension  des  matières 
étrangères.  Ce  trouble  de  l'humeur  aqueuse  a  pour  résultat  de  produire  un 
trouble  de  la  vue  généralement  assez  marqué  et  qui  accompagne  toujours 
l'iritis. 

3°  Quelle 'que  soit  la  forme  d'iritis  dont  il  s'agisse,  l'examen  des  mouvements 
pupillaires  fournit  des  signes  d'une  haute  importance.  Si,  couvrant  l'œil  sain, 
soit  en  fermant  là  paupière  ou  mieux  en  plaçant  la  paume  de  la  main  au-de- 
vant de  lui,  on  soulève  et  on  abaisse  alternativement  la  paupière  de  l'œil  ma- 
lade de  façon  à  soumettre  "celui-ci  à  des  variations  d'éclairage,  on  est  frappé 
de  voir  la  pupille  rester  immobile,  sinon  dans  son  ensemble  du  moins  dans 
une  partie  plus  ou  moins  grande  de  sa  circonférence.  Pendant  cet  examen,  la 
pupille  peut  donc  se  déformer  ou  rester  de  forme  absolument  normale. 

Outre  la  gène  ou  l'absence  de  ses  mouvements  propres,  on  voit  sur  l'œil 
malade  les  contractions  pupillaires  sympathiques  faire  absolument  défaut. 

Quelle  que  soit  la  forme  d'iritis  qu'on  ait  sous  les  yeux,  elle  est  tou- 
jours caractérisée  par  une  tendance  plus  ou  moins  marquée  à  la  formation, 
dans  le  champ  de  la  pupille,  d'adhérences  entre  le  bord  pupillaire  et  la  cris- 
lalloide  antérieure,  altération  qui  a  reçu  le  nom  de  synéchie  postérieure,  par 
opposition  à  celui  de  synéchie  antérieure,  sous  lequel  on  désigne  l'adhérence 
de  l'iris  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Ces  adhérences  constituent  un  point  fort  important  de  l'étude  de  l'iritis. 
C'est  leur  présence  et  surtout  leur  nombre  qui  en  déterminent  le  plus  ou 
moins  de  gravité  et  qui  surtout  en  font  varier  le  pronostic.  Aussi  est-il  néces- 
saire d'acquérir  sur  leur  nombre  et  leur  disposition  les  renseignements  les 
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plus  précis.  Ces  renseignements  sont  facilement  tournis  par  l'exploration  de- 
l'œil  après  instillation  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sulfate  neutre- 
d'atropine.  En  effet,  sous  l'influence  de  cet  agent  mydriatique,  la  pupille,  par- 
tout où  elle  n'est  pas  agglutinée  à  la  cristalloïde,  se  dilate  et  montre  alors  une 
déformation  d'autant  plus  saisissante  que  la  rétraction  de  son  tissu  exerce- 
une  traction  sur  les  adhérences,  les  tend  et  fait  apparaître  celles  qui  jusque- 
là  étaient  cachées  en  arrière  du  bord  pupillaire.  Nous  n'avons  pas  besoin 
d'entrer  dans  de  grands  détails  pour  que  le  lecteur  comprenne  de  suite  que 
c'est  à  la  présence  des  synéchies  qu'est  due  la  gêne  des  mouvements  de  l'iris 
dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure. 

Une  fois  la  pupille  dilatée  par  l'atropine,  l'éclairage  latéral  montre  de  suite 
la  manière  d'être  de  ces  synéchies.  En  effet,  par  la  combinaison  de  ces 
deux  moyens  d'exploration,  on  s'aperçoit  facilement  que  l'espace  pupillaire 
est  occupé,  dans  une  étendue  variable,  par  des  dépôts  qui  réunissent  le  bord 
de  l'iris  à  la  cristalloïde  antérieure.  Ces  dépôts  peuvent  être  de  forme,  de 
couleur  ou  d'aspects  différents.  Tantôt  ce  n'est  qu'un  simple  filament  qui 
réunit  un  point  isolé  de  la  marge  de  l'irisa  la  cristalloïde  et  qui  parfois  même 
s'allonge  ou  se  raccourcit  légèrement  pendant  les  mouvements  pupillaires,. 
déterminant  alors  une  déformation  particulière  de  la  pupille  (A,  fîg.  68). 


Fig.  68. 

D'autres  fois,  au  lieu  d'une  seule,  il  existe  plusieurs  de  ces  adhérences,, 
donnant  alors  à  la  pupille  la  forme  dite  en  as  de  trèfle  ou  en  ogive  (B,  fig.  68).. 
D'autres  fois  encore,  tout  le  bord  pupillaire  est  occupé  par  un  nombre  consi- 
dérable de  ces  adhérences,  et  il  acquiert  par  là  une  forme  dentelée  (C,  fig.  68).. 
Enfin,  parfois  aussi,  on  ne  remarque  ni  dentelure  ni  déformation.  Tout  le  boni* 
pupillaire  semble  intimement  uni  à  la  capsule  du  cristallin. 

Dans  les  différents  cas  que  nous  avons  supposés  tout  à  l'heure,  on  dirait 
qu'il  y  a  synéchie  isolée  (À,  fig.  68),  synéchies  multiples  (B  et  C,  fig.  68),  ou. 
synéchie  totale,  quand  tout  le  bord  de  l'iris  est  intimement  uni  à  la  cristal- 
loïde et  que  l'atropine  reste  sans  action. 

Le  siège  de  prédilection  de  ces  synéchies,  lorsqu'elles  sont  isolées  ou  peu 
nombreuses  est  le  bord  pupillaire  même,  la  marge  du  sphincter  lorsqu'elles- 
sont  très-nombreuses  ou  qu'il  y  a  synéchie.totale.  C'est  de  la  surface  posté- 


MALADIES    DE   L'iRIS,    DU    CORPS    CILIAIRE    ET    DE    LA    CHOROÏDE.       347 

ricurc  du  sphincter  et  même  parfois  de  la  face  postérieure  du  petit  cercle  qu'elles 
s'étendent  vers  la  cristalloïde,  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  n'est  que  là,  ainsi  que 
nous  l'avons  signalé  à  propos  de  l'anatomie  de  l'iris,  que  ce  diaphragme  est 
en  contact  avec  la  capsule  cristallinienne. 

Plus  ces  synéchies  sont  nombreuses  et  plus  les  conséquences  en  sont  à 
craindre  pour  l'avenir. 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  donc  tirer  cette  conclusion  que  :  l'iritis, 
quelle  qu'en  soit  la  forme,  est  toujours  caractérisée  par  une  tendance  géné- 
ralement assez  marquée  à  l'exsudation,  exsudation  à  laquelle  sont  dus  les 
synéchies  et  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse. 

Symptômes  subjectifs  communs.  — ■  5°  L'iritis  s'accompagne  toujours  de 
douleurs,  parfois  très-violentes,  à  type  névralgique,  présentant  des  exacerba- 
tions  à  certains  moments  de  la  journée  et  particulièrement  vers  le  soir,  et 
occupant  le  front,  le  sourcil,  la  tempe,  la  joue,  et  quelquefois  même  toute  la 
moitié  correspondante  de  la  tête  (hemicrànie),  douleurs  qui,  à  cause  de  leur 
point  de  départ  et  de  leur  voie  de  transmission,  ont  reçu  le  nom  de  douleurs 
ciliaires.  Elles  tiennent  au  tiraillement  et  à  l'irritation  des  nerfs  de  l'iris  par 
suite  de  l'augmentation  de  volume  de  l'iris. 

6°  Enfin,  l'iritis,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  est  toujours  la  cause  d'une 
violente  photophobie  qui  sollicite  les  malades  à  rechercher  le  séjour  dans  les 
lieux  peu  éclairés  et  même  à  l'obscurité  absolue,  photophobie  réellement 
douloureuse,  qui  peut  aller  jusqu'à  provoquer  le  blépharospasme  et  est  parfois 
le  symptôme  le  plus  gênant  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Classification.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire,  l'inflammation  de  l'iris  se 
caractérise  toujours  par  un  certain  nombre  de  symptômes  qu'on  rencontre 
dans  tous  les  cas.  Mais,  en  même  temps  que  ces  symptômes  communs,  il  en 
est  quelques-uns  qu'on  rencontre  dans  des  cas  déterminés  et  qui  manquent 
dans  d'autres.  C'est  précisément  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  ces  sym- 
ptômes qui  a  servi  de  base  à  la  classification  des  inflammations  de  l'iris,  et  ce 
sont  eux  aussi  qui  nous  serviront  ici  dans  ce  but. 

On  n'a  guère  décrit  jusqu'ici  que  trois  formes  d'irilis,  et  nous  ne  voyons 
aucune  raison  pour  en  faire  admettre  d'autres.  Comme  tous  les  auteurs  de 
traités  d'ophthalmologie,  nous  décrirons  donc  successivement  : 

A.  L'iritis  simple  ou  plastique. 

B.  L'iritis  séreuse. 

C.  L'iritis  parenchymateuse,  subdivisée  elle-même  en  deux  variétés  :  a, 
l'iritis  suppurative,  et  b,  l'iritis  syphilitique  proprement  dite. 


A.  —  Irilis  simple  ou  plastique. 

Symptômes  objectifs.  —  L'iritis  simple  ou  plastique,  au  début,  n'est  carac- 
térisée que  par  l'exagération  des  symptômes  que  nous  avons  dit  appartenir 
à  l'hypérémie  de  l'iris.  On  n'observe  d'abord  qu'une  injection  périkératique 
très-marquée  portant  sur  les  vaisseaux  épisclériens  et  conjonctivaux,  mais 
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sur  les  premiers  surtout  et  qui  entraine  comme  conséquence  un  gonflement 
plus  ou  moins  prononcé  de  l'anneau  périkératique,  qui  se  soulève  et  forme 
autour  de  la  cornée  un  léger  bourrelet.  Cette  hypérémie  conjonctivale  entraîne, 
en  outre,  une  suractivité  secrétaire  des  glandes  mucipares  et  par  conséquent, 
la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  mucus.  Ces  deux  symptômes  peuveut 
donc,  au  début,  être  cause  d'erreurs  de  diagnostic  préjudiciables;  un  œil 
peu  exercé  peut  facilement  prendre  le  change  et  se  croire  en  présence  d'une 
simple  conjonctivite  catarrhale,  et  laisser  l'iritis  passer  inaperçue  pendant 
quelque  temps. 

Mais  bientôt  à  ces  symptômes  du  côté  de  la  muqueuse  ne  tarde  pas  à  s'a- 
jouter un  trouble  accentué  de  l'humeur  aqueuse  et  le  changement  de  cou- 
leur de  l'iris,  qui  masque  la  surface  et  la  structure  de  ce  diaphragme  mem- 
braneux. La  cornée  paraît  avoir  perdu  son  brillant;  elle  semble  légèrement 
opaque;  mais  l'examen  attentif  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  de  la 
cornée,  celle-ci  ne  présentant  aucune  altération  de  son  poli. 

La  pupille,  de  son  côté,  ne  présente  plus  son  éclat  accoutumé.  Au  lieu  d'une 
teinte  noire  et  miroitante,  elle  est  maintenant  terne  et  grisâtre;  la  coloration 
de  l'iris,  qui  au  début,  comme  dans  l'hypérémie,  s'était  légèrement  nuancée 
de  vert,  est  maintenant  plus  ou  moins  louche,  teintée  de  gris  ou  de  jaune 
sale.  L'éclairage  latéral  montre  alors  nettement  que  ces  différents  symptômes 
sont  dus  à  la  présence,  dans  la  chambre  antérieure,  d'un  liquide  étranger  tenu 
en  suspension  dans  l'humeur  aqueuse  et  déposé  à  la  surface  de  l'iris  et 
dans  le  champ  pupillaire,  liquide  dont  la  quantité  peut  varier  à  l'infini  de 
façon  à  ne  donner  lieu,  dans  quelques  cas,  qu'à  une  légère  altération  de  la 
transparence  de  l'humeur  aqueuse,  de  la  couleur  et  du  brillant  de  l'iris,  ou 
être  assez  abondante  pour  masquer  complètement  les  parties  sous-jacentes. 

A  ce  moment,  l'instiilalion  d'une  solution  d'atropine  peut  être  un  puissant 
aide  de  diagnostic,  en  montrant  l'une  des  déformations  pupiilaires  dont  nous 
avons  parlé  précédemment,  si  le  début  ne  date  pas  de  loin,  ou,  au  conîraire, 
en  montrant  la  résistance  du  sphincter  de  l'iris  à  l'action  du  mydrialique. 

Nous  avons  longuement  insisté  dans  les  généralités  sur  les  différents  ca- 
ractères des  synéchies,  nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  Mais  nous  devons  faire 
observer  que  ces  adhérences  ne  sont  constituées  que  par  le  dépôt  sur  la  cris- 
talloïde  et  à  la  surface  de  l'iris  d'une  matière  plastique  amorphe,  résultant 
de  l'exsudation  à  travers  les  vaisseaux  indiens,  dans  le  tissu  de  l'iris  et  hors 
de  lui,  d'une  matière  fibrineuse  ou  albumineuse  incapable  de  s'organiser  au 
début,  dépourvue  qu'elle  est  de  vaisseaux,  mais  susceptible  d'acquérir  avec 
le  temps  une  très-grande  adhérence,  une  ténacité  considérable  et  une  teinte 
grisâtre  qui  a  fait  donner  par  mon  père  à  cette  lésion,  le  nom  de  bandelettes 
pseudo-membraneuses.  Au  début,  donc,  elles  sont  peu  résistantes,  et  les  instil- 
lations d'atropine  parviennent  souvent  à  les  rompre.  Mais  on  voit  souvent 
subsister  alors  sur  la  cristalloïde,  dans  le  point  où  le  bord  pupillaire  y  adhérait 
précédemment,  de  petits  dépôts  de  matière  plastique  mélangés  de  pigment. 
Les  masses  plastiques  disparaissent  petit  à  petit,  tandis  que  les  dépôts  pig- 
menlaires  peuvent  quelquefois  persister  pendant  très-longtemps. 
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Lorsque  le  traitement  n'intervient  pas  à  temps,  il  peut  non-seulement  se 
taire  une  synéchie  totale,  mais  la  pupille  peut  rester  oblitérée  par  les  masses 
déposées  à  la  surface  de  la  capsule  du  cristallin,  ou  même  être  absolument 
atrésiée.  Mais,  en  revanche,  au  début,  ces  exsudais,  ou  mieux  les  synéchies 
qui  en  sont  la  conséquence,  présenlent  en  général  une  très-faible  consistance. 
Elles  peuvent  se  laisser,  sinon  déchirer  complètement,  du  moins  considéra- 
blement se  distendre. 

Symptômes  subjectifs.  —  Dans  l'iritis  plastique,  les  malades  ne  se  plaignent 
que  des  symptômes  subjectifs  communs  à  toutes  les  formes  d'iritis;  mais,  dans 
cette  forme,  ces  symptômes  sont  en  général  moins  accusés  que  dans  les 
autres.  Parfois,  le  trouble  de  la  \ue  est  peu  intense;  d'autres  fois,  au  con- 
traire, il  est  très-accusé.  Il  en  est  de  même  des  douleurs  et  de  la  pholophobie; 
mais  ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  forme,  c'est  l'exacte  corrélation 
qui  existe  entre  ces  symptômes  subjectifs  et  les  symptômes  objectifs.  Ils 
sont  absolument  sous  la  dépendance  de  la  quantité  de  l'exsudat  et  de  ses 
conséquences.  Il  n'est  donc  pas  possible  de  leur  assigner  des  caractères 
typiques. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  L'iritis  plastique,  abandonnée  à  elle-même, 
peut  guérir  spontanément,  c'est-à-dire  qu'après  une  durée  variable,  de  quinze 
jours  à  deux  et  trois  mois,  les  symptômes  inflammatoires  s'apaisent.  Le 
trouble  de  la  chambre  antérieure  disparaît,  la  vue  s'éclaircit  légèrement,  les 
douleurs  diminuent,  mais  il  subsiste  toujours  des  synéchies  en  nombre  varia- 
ble. C'est  de  ce  nombre  de  synéchies  que  dépendra,  par  les  rechutes  parfois 
très-fréquentes  qu'elles  provoquent,  l'avenir  de  l'œil  qui  a  été  atteint  d'iritis. 
Ces  rechutes,  en  effet,  s'accompagnent  en  général  de  la  formation  de  nou- 
velles synéchies  qui  peuvent  petit  à  petit  déterminer  une  synéchie  totale, 
terminaison  la  plus  fâcheuse,  mais  heureusement  rare  dans  cette  forme  d'i- 
ritis. Mais  le  côté  le  plus  important  de  l'histoire  de  ces  synéchies,  c'est  qu'une 
fois  développées,  elles  deviennent  presque  toujours  le  point  de  départ  de  fré- 
quentes rechutes  d'iritis,  qui  peuvent  se  rapprocher  tellement,  que  certains 
auteurs  n'ont  pas  craint  de  les  décrire  sous  le  nom  d'iritis  chronique,  opi- 
nion que  nous  ne  saurions  aucunement  partager. 

Promptement  et  convenablement  traitée,  l'iritis  plastique  peut  céder  en  un 
temps  relativement  assez  court;  mais  on  ne  doit  cependant  pas,  lorsque  les 
symptômes  sembleront  tous  disparus,  se  hâter  trop  de  cesser  le  traitement, 
la  cause  déterminante  continuant  encore  à  agir  et  pouvant  motiver  des  re- 
chutes. 

Pronostic.  —  Comme  nous  l'avons  fait  remarquer  dans  les  généralités, 
c  est  du  nombre  des  synéchies  que  dépend  essentiellement  le  pronostic  de 
toute  iritis.  Or  les  qualités  de  l'exsudation  qui  accompagne  l'iritis  plastique 
tout  que  dans  les  premiers  temps  on  peut  espérer,  par  un  traitement  rationnel 
et  que  nous  indiquerons  plus  loin,  rompre  les  synéchies  s'il  en  existe  déjà. 
Un  peut  donc  dire,  d'une  façon  générale,  qu'à  une  période  proche  de  son 
début,  l'iritis  plastique  n'est  pas  une  maladie  très-grave.  Plus  tard  sa  gravité 
dépendant  surtout  du  nombre  des  synéchies,  il  nous  est  toujours  permis,  vu 
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l'efficacité  des  moyens  d'action  dont  nous  disposons  contre  ces  altérations  de 
formuler  notre  pronostic  d'une  façon  très-nette. 

Étiologie.  —  L'iritis  plastique  se  rencontre  fréquemment  dans  le  cours  de 
certaines  maladies,  comme  la  syphilis  et  la  variole.  Mais  elle  est  souvent  de 
cause  rhumatismale,  non  pas  que  nous  voulions  dire  qu'elle  soit  toujours  la 
manifestation  de  la  dialhèse  rhumatismale,  car  cette  corrélation  entre  l'iritis 
et  cette  dialhèse  est  loin  d'être  fréquente.  Mais,  si  l'on  consent  à  appeler 
avec  nous  irilis  rhumatismale  celle  qui  succède  à  l'action  du  froid,  des  cou- 
rants d'air,  du  séjour  à  l'humidité,  etc.,  on  sera  forcé  de  convenir  que  le 
plus  grand  nombre  d'iritis  plastiques  se  développent  sous  l'influence  de  ces 
causes. 

L'iritis  plastique  succède  aussi  parfois  à  des  traumalismes,  à  la  pénétra- 
tion de  corps  étrangers  dans  la  chambre  antérieure,  ou  à  certaines  opérations 
pratiquées  sur  les  parties  voisines.  Enfin,  elle  peut  aussi  être  sous  la  dépen- 
dance de  certains  troubles  circulatoires,  ainsi  que  cela  s'observe  pendant  le 
cours  de  la  grossessej  par  exemple. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  objectifs  de  l'iritis  plastique  confirmée 
nous  semblent  suffisamment  caractéristiques  pour  éviter  la  confusion  de  cette 
affection  avec  d'autres  maladies  oculaires.  Ce  n'est  qu'au  début  que  la  con- 
fusion de  l'iritis  simple,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  avec  la  conjonctivite  ca- 
tarrhale  ou  la  kératite  serait  possible.  Les  douleurs  ciliaires  et  l'aspect  de  la 
pupille  sont  ici  deux  symptômes  précieux.  Lorsque  la  conjonctivite  catarrhale 
ou  la  kératite  s'accompagnent  de  douleurs  ciliaires,  il  est  absolument  indiqué 
d'instiller  quelques  gouttes  de  collyre  d'atropine,  qui  ont  alors  le  double 
avantage  de  combattre  l'hypérémie  concomitante  de  l'iris  et,  par  la  dilatation 
pupillaire  que  provoque  cet  agent,  de  donner  la  clef  du  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'iritis  plastique  ne  donnant  pas  lieu  à  des 
indications  spéciales,  nous  en  parlerons  en  même  temps  que  du  traitement 
des  autres  formes  d'inflammation  de  l'iris. 

B.  Iritis  séreuse.  —  Dans  cette  forme  d'iritis,  l'exsudation,  au  lieu  d'être 
plastique,  c'est-à-dire  de  nature  fibrineuse  ou  albumineuse,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  dans  la  forme  précédente,  et  d'être  par  conséquent  susceptible  de 
se  concréter  à  un  certain  moment,  est  de  nature  séreuse,  et  reste  telle  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  se  concrète  jamais; 
aussi  doit-on  faire  remarquer  que  l'iritis  séreuse  présente  beaucoup  moins  de 
tendance  à  la  formation  des  synéchies.  Malgré  cela,  et  bien  que  nous  ayons 
dit  en  traitant  de  l'iritis  en  général  que  le  plus  grand  danger  de  l'iritis,  ce 
qui  en  constituait  pour  ainsi  dire  toute  la  gravité,  c'était  la  crainte  du  déve- 
loppement des  adhérences,  l'iritis  séreuse  doit  néanmoins  être  considérée 
comme  la  forme  la  plus  grave  de  l'inflammation  de  l'iris.  Cette  gravité  ressort 
de  la  fréquence  de  certaines  complications  et  surtout  de  la  possibilité  de  la 
dégénération  de  cette  forme  d'iritis  en  une  affection  infiniment,  plus  grave,  le 
glaucome. 

Symptômes  objectifs.  —  Les  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  la  con- 
jonctive sont  en  général  peu  intenses.  A  peine  observe-t-onune  fine  injection 
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capillaire  rayonnante  et  conlluente  au  pourtour  de  la  cornée.  Mais,  ce  qui 
frappe  tout  d'abord,  c'est  un  léger  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  trouble 
nuageux  qui  donne  à  la  pupille  un  aspect  louche  et  lui  fait  perdre  une  partie 
de  son  reflet  brillant.  L'iris  change  de  couleur  et  prend  une  légère  teinte 
rouillée.  Ici,  plus  de  coloration  en  vert,  car  il  ne  s'agit  plus  de  la  présence  de 
l'hématine,  mais  simplement  de  celle  d'une  sérosité  plus  ou  moins  abondante  ' 
qui  se  mêle  à  l'humeur  aqueuse  et  augmente  la  quantité  du  liquide  contenu 
dans  la  chambre  antérieure.  Aussi  l'un  des  symptômes  les  plus  frappants  de 
l'iritis  séreuse  est-il  l'augmentation  de  profondeur  de  la  chambre  antérieure  ; 
la  pupille,  comparée  à  celle  du  côté  opposé,  semble  située  au  fond  d'un  en- 
tonnoir. Elle  présente  un  certain  degré  de  dilatation,  et  est  en  général  d'une 
forme  irrégulièrement  ovalaire,  le  grand  axe  de  cet  ovale  pouvant  avoir  une 
direction  très-variable.  Enfin,  les  variations  d'éclairage  n'exercent  plus 
qu'une  influence  restreinte  ou  même  nulle  sur  les  mouvements  de  l'iris;  et 
lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis  quelque  temps  la  pupille  est  complè- 
tement immobile. 

Bientôt,  à  l'aspect  louche  de  l'humeur  aqueuse  dont  nous  avons  parlé 
tout  à  l'heure,  s'ajoute  un  autre  phénomène.  De  petits  flocons  grisâtres  ou 
blanchâtres,  d'abord  rares,  mais  qui  augmentent  bientôt  en  nombre  et  pré- 
sentent des  dimensions  variables,  flottent  librement  au  milieu  du  liquide  et 
s'y  déplacent  pendant  les  mouvements  du  globe. 

Tantôt  quelques-uns  d'entre  eux  se  déposent  irrégulièrement  sur  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  et  présentent  alors  l'aspect  de  petits  points  opaques, 
irrégulièrement  placés  les  uns  près  des  autres  et  très-analogues  à  ceux  que 
l'on  rencontre  en  ce  point  dans  la  descémétite.  Cette  analogie  a  du  reste  été 
cause  de  la  confusion  qui  a  été  faite  entre  l'iritis  séreuse  et  cette  kératite  pri- 
mitive profonde.  Certains  auteurs  rejettent  complètement  cette  dernière. 

Ces  petits  flocons,  outre  qu'ils  se  déplacent  dans  l'humeur  aqueuse  pendant 
les  mouvements  du  globe,  se  déplacent  aussi  à  la  face  postérieure  de  la 
cornée  lorsqu'ils  s'y  sont  déposés,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  groupe  de 
ces  flocons,  déposé  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée,  changer  de  forme  et 
d'aspect  d'un  jour  à  l'autre,  surtout  du  soir  au  matin  après  que  le  malade  a 
passé  la  nuit  au  lit.  Le  décubitus  et  l'attitude  habituelle  de  la  tête,  modifient, 
en  effet,  fréquemment  la  forme  de  ces  dépôts.  Aussi  observe-t-on  souvent  que 
des  dépôts,  analogues  à  ceux  existant  sur  la  cornée,  se  sont  formés  sur  la  cris- 
talloïde,  dans  le  champ  pupillaire.  Plus  rarement,  on  voit  une  sorte  de  dépôt 
nuageux  se  déposer  dans  tout  le  cliamp  pupillaire  sous  forme  de  nappe. 

Lieu  que  la  tendance  aux  synéchies  soit  peu  intense  dans  cette  forme 
d'iritis,  il  peut  néanmoins  s'en  développer,  et  c'est  surtout  lorsque  l'humeur 
aqueuse  est  chargée  de  flocons  qu'on  voit  se  produire  ce  fâcheux  accident. 
D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  tendance  aux  synéchies  est  en 
raison  directe  de  la  quantité  de  matière  étrangère  tenue  en  suspension  dans 
l'humeur  aqueuse. 

I  n  autre  phénomène  important  qui  est  sous  la  dépendance  immédiate  de 
l'exsudation  séreuse,  et  qui  constitue  un  symptôme  important  de  l'iritis  se- 
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reuse,  est  l'augmentation  variable,  mais  toujours  nettement  perceptible  de  la 
consistance,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  de  la  tension  interne  du  globe.  L'œil  est 
dur  au  toucher,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  présenter  la  consistance,  la  tension 
que  fournirait  à  la  palpation  une  vessie  remplie  de  liquide,  il  fournit  une 
sensation  analogue  à  celle  que  donnerait  une  vessie  distendue  par  ce  même 
liquide,  ou  même  celle  que  donnerait  une  sphère  de  marbre,  par  exemple. 
Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  cet  important  symptôme  en  traitant  du  glau- 
come, dont  il  constitue  l'un  des  principaux  signes. 

L'ophlhalmoscope  fournit  aussi  des  renseignements  précieux  en  montrant 
un  trouble  des  milieux  réfringents  qui  masque  le  fond  de  l'œil,  dont  les  dé- 
tails n'apparaissent  plus  que  comme  à  travers  un  nuage.  En  même  temps, 
s'il  existe  des  flocons  libres  dans  l'humeur  aqueuse,  ou  déposés  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  ou  sur  la  cristalloïde,  l'éclairage  direct  les  fait  ap- 
paraître en  silhouette  sur  le  fond  rouge,  mobiles  dans  le  premier  cas,  fixes 
dans  les  deux  autres.  Ou  acquiert  ainsi  des  renseignements  certains  sur 
leurs  changements  de  forme  successifs. 

Symptômes  subjectifs.  —  Tout  d'abord  apparaît  un  trouble  nuageux  de  la 
vue,  qui  augmente  progressivement  et  qui  ne  laisse  reconnaître  les  objets 
qu'à  travers  un  brouillard  plus  ou  moins  épais.  En  même  temps  le  malade 
éprouve  des  douleurs  ciliaires  d'intensité  variable,  s'exacerbant  par  accès, 
et  une  photophobie,  en  général  peu  intense,  qui,  du  reste,  est  intimement 
liée  à  la  névralgie  ciliaire,  avec  les  exacerbations  et  les  rémissions  de  laquelle 
elle  augmente  ou  diminue  directement. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  l'iritis  séreuse  est  généra- 
lement traînante.  Elle  présente,  dès  le  début,  un  cachet  chronique  des  plus 
marqués,  qui  fait  de  suite  pressentir  combien  l'affection  sera  rebelle  au 
traitement.  L'iritis  séreuse  est  essentiellement  caractérisée  par  des  intermit- 
tences, c'est-à-dire  par  des  alternatives  d'améliorations  et  de  rechutes  qui 
coïncident  avec  la  résorption  de  l'épanchement  séreux  ou  avec  la  sécrétion 
d'une  nouvelle  quantité  de  liquide  surabondant.  Cette  hypersécrétion  séreuse 
devient,  du  reste,  souvent  le  point  de  départ,  chez  les  sujets  jeunes,  d'une 
choroïdile  séreuse,  ou  d'un  glaucome  sur  les  personnes  qui  ont  dépassé 
quarante-cinq  à  cinquante  ans.  C'est  du  reste  dans  la  crainte  de  voir  ces  deux 
fâcheuses  affections  se  développer  consécutivement  que  réside  surtout,  nous 
le  répétons  à  dessein,  la  gravité  de  l'iritis  séreuse. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  forme  d'iritis  guérit  rarement  et  se  com- 
plique au  contraire  presque  toujours  d'affections  plus  profondes  et  plus  graves 
encore.  La  tendance  à  la  guérison  est  donc  faible,  et  on  n'a  malheureusement 
que  trop  souvent  l'occasion  de  vérifier  ce  fait  regrettable. 

Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  il  est  absolument  impossible  par  des  chiffres 
même  approximatifs,  de  fixer  les  idées  à  cet  égard.  Cette  durée,  extrême- 
ment variable,  est  toujours  longue,  et  j'ai  rarement  vu  une  iritis  séreuse 
durer  moins  de  trois  à  quatre  mois. 

Pronostic.  —  La  durée  généralement  longue  de  l'iritis  séreuse,  sa  tendance 
à  se  compliquer  d'affections  plus  profondes  et  plus  redoutables,  en  font  une 
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des  maladies  les  plus  graves  dont  puisse  être  atteint  le  globe  oculaire. 
Il  faut  donc  toujours  être  très-réservé  et  circonspect,  surtout  ne  pas  trop 
se  hâter  de  se  réjouir  quand  survient  une  amélioration,  celle-ci  n'étant 
souvent  que  passagère  et  pouvant  être  suivie  d'une  ou  de  plusieurs  rechutes, 
qui  finissent  par  compromettre  gravement  les  fonctions  de  l'organe  atteint. 
En  outre,  la  tendance  qu'a  la  maladie  à  se  développer  concurremment  sur  les 
deux  yeux,  en  augmente  encore  la  gravité. 

Étiologie.  —  L'éliologie  de  l'affection  qui  nous  occupe  est  souvent  fort 
obscure.  Celle-ci  est  rare  pendant  l'enfance  ainsi  que  pendant  la  vieillesse. 
Ce  dernier  fait  s'explique  du  reste  fort  bien,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  par  la  fréquence  du  glaucome  à  un  âge  avancé;  c'est  surtout  entre  dix- 
huit  et  quarante  ans  que  l'iritis  séreuse  se  rencontre  le  plus  souvent  À  cette 
période  de  la  vie,  son  développement  spontané  semble  coïncider  générale- 
ment avec  les  variations  atmosphériques  et  les  changements  de  saisons, 
particulièrement  au  printemps  et  à  l'automne,  époque  où  s'observent  les 
variations  brusques  de  température. 

Parmi  les  affections  générales  sous  la  dépendance  desquelles  peut  se  pro- 
duire l'iritis  séreuse,  il  en  est  deux  surtout  qui  semblent  exercer  une  in- 
fluence manifeste  sur  son  développement  :  ce  sont  le  rhumatisme  diàthéi-ique 
et  la  syphilis. 

A  propos  de  l'iritis  plastique,  nous  avons  déjà  fait  observer  qu'on  parlait 
souvent  d'iritis  rhumatismales  et  nous  avons  dit  ce  qu'il  fallait  entendre  par 
là.  Ici,  il  n'en  est  plus  de  même;  il  est  en  effet  assez  fréquent  de  voir  l'iritis 
séreuse  coïncider  avec  certaines  manifestations  de  la  diathèse  rhumatismale 
et  particulièrement  avec  les  épanchements  séreux.  Quant  à  la  syphilis,  l'iritis 
séreuse  paraît  y  être  souvent  liée,  et  c'est  alors  à  la  fin  de  la  période  secon- 
daire ou  au  commencement  de  la  période  tertiaire,  dont  elle  annonce  l'immi- 
nence, qu'on  l'observe  le  plus  fréquemment. 

Diagnostic.  — •  Nous  avons  déjà,  à  propos  de  la  kératite  ponctuée  ou  descé- 
métite,  longuement  discuté  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections, 
nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  Mais  nous  rappellerons  seulement  que,  dans 
les  deux  maladies,  les  petits  points  opaques  que  l'on  trouve  à  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  diffèrent  essentiellement  sous  tous  les  rapporls.  Leur 
disposition  régulière  sous  la  forme  de  triangle,  ou  de  fer  à  cheval,  ou  même 
de  cercle  complet  dans  la  descémélite,  et  au  contraire  leur  groupement 
irrégulier  dans  l'iritis  séreuse  ;  leur  fixité  dans  la  première,  leur  mobilité  et 
leurs  déplacements  successifs  dans  la  seconde;  l'absence  de  flocons  dans 
L'humeur  aqueuse  lors  de  descémétite,  et  au  contraire  la  présence  de  ces 
mêmes  flocons  pouvant  se  déposer  même  sur  la  cristalloïde  lors  d'iritis 
séreuse,  et  l'absence  de  ces  dépôts  sur  la  capsule  du  cristallin  dans  la  des- 
cémétite :  tout  cela  nous  paraît  différencier  suffisamment  ces  deux  maladies. 
Lorsque  nous  étudierons  le  glaucome,  nous  verrons  que  cette  dernière 
affection  est  caractérisée  par  des  symptômes  tellement  typiques  que  toute 
confusion  doit  être  impossible  pour  un  observateur  attentif  et  érudit;  nous  y 
reviendrons,  du  reste. 

SJCIIEL.  2î! 
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Reste  la  choroïdite  séreuse  avec  laquelle  la  forme  d'iritis  qui  nous  occupe 
pourrait  être  confondue.  Mais  l'absence  de  douleurs  ciliaires  et  de  photo- 
phobie, d'une  part,  l'intégrité  des  fonctions  de  l'iris,  la  présence  de  flocons 
opaques  flottant  dans  le  corps  vitré,  le.  trouble  considérable  de  ce  milieu  qui 
empêche  de  plus  ou  moins  distinguer  les  détails  du  fond  de  l'œil  ainsi  que  le 
trouble  très-accusé  de  la  vue.  suffisent  amplement  à  caractériser  la  choroïdite 
séreuse  et  à  empêcher  de  la  confondre  avec  l'iritis  de  même  nature.  Nous  y 
reviendrons,  du  reste,  avec  plus  de  détails  quand  nous  étudierons  la  choroï- 
dite séreuse. 

Traitement.  —  On  doit  convenir,  de  prime  abord,  que  l'iritis  séreuse  est 
souvent  fort  rebelle,  et  qu'il  n'est  malheureusement  pas  rare  de  voir  les 
ressources  thérapeutiques  échouer  contre  elle.  Cependant  le  traitement  doit 
être  basé  sur  l'excitation  ou  même  l'exagération  de  toutes  les  fonctions  secré- 
toires.  Parmi  celles-ci,  la  sécrétion  des  reins  et  celle  de  la  peau  doivent  être 
l'objet  d'une  attention  particulière.  Les  diurétiques  et  les  sudorifiques  éner- 
giques doivent  donc  occuper  la  première  place.  Parmi  ces  derniers,  on  retirera 
des  avantages  très-réels  des  bains  d'étuve  sèche,  ou,  si  on  aime  mieux,  des 
bains  maures  ou  bains  romains,  sans  les  faire  suivre  de  l'application  de  l'eau 
froide.  Au  contraire,  les  bains  de  vapeurs  humides  exercent  en  général  une 
fâcheuse  influence. 

En  outre,  les  purgatifs  salins  ou  drastiques  répétés,  les  vésicatoires 
volants  appliqués  localement,  c'est-à-dire  au  front,  aux  tempes  ou  derrière 
les  oreilles,  produisent  aussi  quelquefois  de  bons  résultats. 

L'iodure  de  potassium,  et  particulièrement  le  sirop  de  Gibert,  rendent  ici 
de  grands  services;  mais  leur  action  est  loin  de  pouvoir  être  comparée  à  celle 
des  onctions  mercurielles  cutanées  sur  les  points  du  corps  les  plus  riches 
en  vaisseaux  lymphatiques.  En  outre,  on  peut  aussi  obtenir  de  bons  résultats 
de  l'administration,  suivant  le  conseil  de  Fœrster  (de  Breslau),  de  doses  ra- 
pidement croissantes  de  deuto-chlorure  de  mercure. 

Malgré  tous  ces  moyens,  il  n'arrive  que  trop  souvent  que,  quoi  qu'on  fasse, 
l'iritis  séreuse  reste  stationnaire,  ou  s'aggrave  même  par  le  développement 
brusque  et  inopiné  de  phénomènes  glaucômateux. 

C'est  alors  que  les  paracentèses  répétées  delà  chambre  antérieure  (Sperino, 
de  Grsefe),  ou  mieux  encore  les  paracentèses  capillaires  suivies  de  l'écoulement 
très-lent  et  pour  ainsi  dire  goutte  à  goutte  de  l'humeur  aqueuse  (Snellen),  sont 
incontestablement  un  très-précieux  remède. 

Enfin,  si  les  phénomènes  glaucômateux  s'accentuent  de  plus  en  plus,  et 
qu'aux  caractères  de  l'iritis  séreuse  se  substituent  définitivement  ceux  du 
glaucome  franc,  une  large  iridectomie,  très-périphérique,  sera  le  seul  remède 
à  opposer  à  la  terminaison  funeste. 

C.  Jritis  parenchymateuse.  —  L'iritis  parenchymateuse  présente  a  exa- 
miner deux  formes,  ou,  pour  être  plus  exact,  deux  variétés  : 

a,  l'iritis  phlegmoneuse  ou  suppurative;  b,  l'iritis  syphilitique  proprement 
dite. 
Néanmoins,  il  est  préférable,  au  point  de  vue  pratique,  de  décrire  d'abord 
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les  symptômes  communs  à  ces  deux  variétés  et  de  caractériser  ensuite  en 
quelques  mots  chacune  d'elles. 

Symptômes  objectifs.  —  Le  caractère  principal  de  l'iritis  parenchymaleuse, 
c'est  un  gonflement  considérable  de  tout  le  tissu  de  l'iris.  Ce  gonflement 
résulte  de  l'infiltration,  de  l'œdème  du  parenchyme  iridien,  résultant  de  la 
stase  veineuse  et  de  l'immigration  de  nombreux  globulins  sortis  directement 
des  parois  vasculaires  pour  se  répandre  dans  les  espaces  interhbrillaires  du 
tissu  conjonclif.  Ces  phénomènes  déterminent  donc  de  la  sorte  une  augmen- 
tation de  volume  et  d'épaisseur  du  tissu  propre  de  l'iris. 

En  même  temps  que  ces  changements  s'opèrent  du  côté  du  tissu  conjonclif 
de  l'iris,  les  vaisseaux  eux-mêmes  deviennent  le  siège  de  modifications 
également  fort  importantes.  Alors  que  l'iritis  parenchymateuse  n'existe 
encore  que  depuis  peu  de  temps,  on  voit  se  développer,  à  la  surface  du 
diaphragme  oculaire,  une  foule  de  petits  vaisseaux  tortueux  affectant  une 
disposition  réticulée  à  mailles  serrées,  parfaitement  visibles  à  l'œil  nu,  à  la 
surface  antérieure  de  la  membrane  et  que  l'éclairage  latéral  nous  montre  en 
relation  directe  avec  les  vaisseaux  normaux  de  l'iris,  qui  sont  eux-mêmes 
dans  un  état  de  turgescence  des  plus  accusés.  Le  réseau  vasculaire,  qu'on  a 
considéré  pendant  longtemps  comme  un  développement  de  vaisseaux  de  nou- 
velle formation,  et  qui  n'est,  en  réalité,  que  le  réseau  capillaire  normal  de 
l'iris,  devenu  plus  apparent  par  suite  de  la  stase  veineuse  et  par  suite  de 
l'hyperémie  artérielle  à  laquelle  l'iris  est  en  proie,  détermine  une  modifica- 
tion très-nette  de  la  structure  de  l'iris;  sa  surface  perd  plus  ou  moins  son 
aspect  fibrillaire  et  brillant,  prend  une  apparence  inégale,  tomenteuse,  rabo- 
teuse, grenue  ou  mamelonnée,  en  même  temps  que  la  coloration  se  modifie 
d'une  façon  très-sensible  en  se  nuançant  plus  ou  moins  de  rouge. 

Les  phénomènes  qui  se  produisent  du  côté  des  éléments  vasculaires  de 
l'iris  rendent  à  leur  tour  l'exsudation  encore  plus  abondante,  de  sorte  que 
celle-ci  se  fait  rapidement  jour  vers  les  deux  surfaces  de  la  membrane.  Les 
produits  ainsi  fournis  par  l'iris,  particulièrement  plastiques,  très-riches  en 
fibrine  et  partant  très-coagulable,  deviennent  alors  la  cause  des  deux  compli- 
cations les  plus  redoutables  de  cette  dangereuse  forme  d'iritis.  Ceux  qui  se 
sont  portés  vers  la  face  postérieure  du  diaphragme  oculaire  se  déposent 
rapidement  en  arrière  du  sphincter  iridien,  au  niveau  du  bord  pupillaire, 
sur  la  face  antérieure  de  la  crislalloïde  qui,  nous  le  savons,  est  là  en  contact 
intime  avec  lui.  Du  bord  iridien,  l'exsudat  gagne  rapidement  et  de  proche  en 
proche  tout  l'espace  pupillaire,  s'y  dépose  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
el  détermine  bientôt  une  synéchie  postérieure  totale,  ou  même  une  occlusion 
pupillaire  complète,  par  la  transformation  ultérieure  de  cet  exsudât,  si  riche 
en  fibrine,  en  une  néomembrane  qui  s'organise  plus  ou  moins  parfaitement 
et  en  un  temps  parfois  très-court.  Mais  cette  tendance  à  la  synéchie  totale  et 
à  l'occlusion  pupillaire,  qui  constitue  un  des  plus  grands  dangers  de  cette 
fâcheuse  forme  d'iritis,  n'est  pas  la  seule  complication  qu'on  doive  redouter. 
L'exsudation  ne  se  borne  malheureusement  pas  à  la  partie  restreinte  de 
l'iris  dont  nous  venons  de  parler;  elle  se  produit   également  dans  toute 
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l'étendue  de  la  face  postérieure,  se  dépose  dans  l'espace  libre  qui  existe  là 
sous  forme  d'un  petit  canal  triangulaire,  appelé  autrefois  chambre  posté- 
rieure, et  qui  sépare  la  face  postérieure  de  l'iris  de  la  face  antérieure  du 
cristallin.  Cet  espace  libre  est  bientôt  rempli  par  les  masses  exsudées,  qui  de 
là  s'étendent  de  proche  en  proche  au-devant  du  corps  ciliaire  qui  peut  ainsii 
être  amené  à  participer  à  l'affection.  Les  masses  déposées  s'organisent" 
bientôt  et  constituent  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  qui  se  transforme 
rapidement  en  néomembrane,  qui  rendra  désormais  le  tissu  de  l'iris  absolu- 
ment rigide  et  empêchera  le  jeu  ultérieur  de  la  pupille. 

D'autre  part  l'exsudal,  en  se  déposant  dans  l'espace  dont  nous  venons  de 
parler,  entraine  toujours  avec  lui  une  quantité  de  pigment  variable,  qui,  inti- 
mement mélangé  à  sa  masse,  le  colore  en  brun  plus  ou  moins  foncé. 

En  même  temps  que  ces  synéchies  se  forment  à  la  face  postérieure  de 
l'iris,  l'exsudation  a  également  lieu  à  la  face  antérieure,  où  elle  se  trouve 
déversée  dans  l'humeur  aqueuse,  dans  laquelle  elle  reste  d'abord  en  suspen- 
sion pendant  quelque  temps  sous  forme  de  petits  flocons  qui  lui  donnent  un 
aspect  louche,  trouble  ou  opaque.  Ces  flocons  plus  lourds  que  le  liquide  au 
milieu  duquel  ils  sont  en  suspension,  se  précipitent  vers  les  parties  les  plus 
déclives  de  la  chambre  antérieure,  s'y  réunissent  sous  forme  d'un  amas  blanc 
jaunâtre,  de  dimension  variable  avec  l'abondance  de  l'exsudation.  La  partie 
supérieure  de  cet  exsudât  est  toujours  dirigée  horizontalement,  et  sa  position,. 
par  conséquent,  se  modifie  avec  l'attitude  de  la  tête  du  malade.  L'amas  de- 
matière  plastique,  présente  toujours  la  forme  d'une  petite  lunulle  et  constitue? 
ainsi  une  seconde  variété  d'hypopyon, 

Quoique,  nous  venons  de  le  dire,  cet  hypopyon  change  en  général  de  Heu? 
avec  la  position  de  la  tête  du  malade,  il  se  présente  pourtant  quelques  ea9; 
où  les  produits  d'exsudation  sont  si  plastiques,  qu'ils  se  coagulent  pour  ainsi* 
dire  à  mesure  qu'ils  sont  déversés,  s'agrègent  et  adhèrent  plus  ou  moins  soli- 
dement à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  d'une  part,  et  à  la  face  antérieure 
de  l'iris,  d'autre  part,  de  sorte  que  la  forme  de  l'hypopyon  peut  rester  inva- 
riable, quoi  qu'on  fasse  pour  la  modifier.  Si  on  évacue  alors  par  la  paracen- 
tèse le  contenu  de  la  chambre  antérieure,  on  voit  l'hypopyon  être  expulsé' 
sous  forme  d'une  véritable  fausse  membrane  compacte,  qui  demande  parfois-; 
des  tractions  énergiques,  à  l'aide  d'une  pince,  pour  être  éliminée. 

Examiné  au  microscope,  cet  hypopyon  ne  se  montre  pas  toujours  constitué 
uniquement  par  des  globules  de  pus.  Tantôt  il  renferme,  en  outre,  des  débris- 
de  cellules,  du  stroma  iridien,  ou  du  tissu  conjonctif,  auxquels  se  joignent' 
quelques  éléments  pigmentaires  granuleux.  C'est  ce  qu'on  observe  lorsque' 
l'hypopyon  est  très-plastique.  D'autres  fois  au  contraire,  le  dépôt  est  constitué- 
dans  sa  plus  grande  partie  par  de  véritables  globules  blancs  (globulins)  aux- 
quels se  mêlent  en  outre  quelques  cristaux  d'hématine  ou  d'hématoïdine, 
ainsi  que  cela  s'observe  en  général  dans  l'iritis  phlegmoneuse  typique. 

D'autres  fois  les  produits  exsudés,  au  lieu  de  prendre  la  forme  de  flocons 
tenus  en  suspension  dans  l'humeur  aqueuse  ou  se  précipitant  vers  les  parties 
déclives  de  la  chambre  antérieure,  s'étendent  comme  un  rideau  ou  comme  un 
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voile  au-devant  de  toute  l'iris  et  de  la  pupille,  qu'ils  masquent  d'une  façon 
plus  ou  moins  complète  aux  regards  de  l'observateur. 

D'autres  fois  encore,  toute  la  surface  antérieure  de  l'iris  semble  terne,  dé- 
colorée, gonflée,  boursouflée  même,  sans  que  l'humeur  aqueuse  présente 
autre  chose  qu'un  trouble  peu  accusé  et  une  légère  coloration  roussàlre. 
L'iris  perd  alors  son  aspect  fibrillaire  et  se  transforme  en  une  masse  amor- 
phe décolorée.  On  y  observe  des  taches  pigmentaires  plus  ou  moins  abon- 
dantes et  plus  ou  moins  foncées,  résultant  de  la  prolifération  des  cellules 
pigmentaires  du  stroma  indien. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  altérations  produites  par  cette  fâcheuse  maladie. 
Pendant  toute  la  durée  de  l'exsudation  plastique,  on  observe  également  d'im- 
portantes modifications  du  côté  de  la  couche  pigmentaire  de  l'iris.  Les  cellules 
pigmentaires  sont  le  siège  d'une  abondante  hypergenèse  qui  les  fait  se  gonfler, 
augmenter  de  volume,  se  ramollir  et  se  rompre,  de  sorte  qu'il  en  résulte 
une  abondante  hyperplasie  pigmentaire.  Ce  pigment,  très-grenu,  se  dépose 
en  même  temps  que  les  produits  plastiques  sur  la  cristalloïde  et  notamment 
dans  la  pupille,  de  sorte  que  parfois  on  remarque  dans  l'espace  pupillaire 
la  présence  d'un  dépôt  pigmentaire  plus  ou  moins  épais,  de  coloration  va- 
riable, plus  ou  moins  foncé,  suivant  l'abondance  du  pigment  chez  le  sujet,  et 
qui  peut  présenter  en  outre  une  coloration  différente,  suivant  l'époque  plus 
ou  moins  reculée  à  laquelle  il  a  été  déposé.  En  général,  la  couleur  de  ces 
masses  pigmentaires  est  d'autant  plus  foncée  qu'elles  sont  de  date  plus  récente  ; 
aussi  peut-on  les  voir  passer  successivement  par  les  teintes  noire,  brune, 
rousse,  jaune  et  enfin  grise. 

Il  arrive  aussi  parfois,  lorsque  l'iritis  est  moins  intense,  que  ces  altérations 
au  lieu  de  s'étendre  à  toute  l'iris,  se  concentrent  de  préférence  sur  des  points 
limités,  sur  le  bord  pupillaire  seul,  sur  le  petit  cercle,  ou  sur  des  points  cir- 
conscrits du  grand  cercle.  C'est  alors  que  surviennent  ces  différences  de 
•coloration  si  frappantes  et  parfois  si  étranges  entre  le  petit  et  le  grand 
cercle,  ainsi  que  certaines  élévations  ou  tubercules  papilliformes,  de  couleur 
rougeàtre  ou  jaunâtre,  qui  ont  reçu  le  nom  de  condylômes  et  qui,  à  un 
moment  donné,  s'ombiliquent,  dont  le  sommet  blanchit  en  même  temps 
qu'il  se  creuse,  se  rompt  et  laisse  échapper  une  petite  quantité  de  véritable  pus, 
présentant  ainsi  une  grande  analogie  avec  une  pustule  variolique.  D'autres  fois, 
au  lieu  de  ces  tumeurs  rougeàtres,  on  voit  se  former  de  simples  élévations 
tle  volume  variable,  plus  ou  moins  foncées,  et  dues  à  une  accumulation  du 
pigment  dans  ce  point.  Mais  toujours,  quelles  que  soient  la  forme  ou  la  na- 
ture de  ces  élévations,  on  remarque  à  leur  base  un  lacis  de  vaisseaux  assez 
abondants,  visibles  à  l'œil  nu,  et  qui  tranche  franchement  sur  le  tissu  am- 
biant. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  l'iritis,  la  conjonctive  est  fortement  injectée, 
elle  présente  une  coloration  d'un  rouge  intense  variant,  de  la  lie  de  vin  au 
cinabre,  motivée  par  la  turgescence  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  conjonc- 
tivaux  ou  épisclériens,  affectant  une  disposition  radiée  confluente  et  serrée 
vers  le  bord  de  la  cornée.  En  même  temps  qu'elle  présente  une  augmentation 
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d'épaisseur  assez  sensible  sous  l'influence  de  cette  violente  hyperémie,  la 
muqueuse  est  en  proie  à  une  activité  sécrétoire  plus  grande  qui  la  rend 
brillante,  luisante  même,  aspect  qui  est  encore  augmenté  par  une  exagé- 
ration de  la  sécrétion  lacrymale. 

Au  gonflement  de  la  conjonctive  se  joint  même  parfois  un  épancliement 
séreux,  plus  ou  moins  abondant,  qui  donne  alors  lieu  à  un  violent  chémosis 
surtout  visible  au  début,  et  auquel  succède  bientôt  l'épaississement  œdéma- 
teux de  toute  la  muqueuse.  En  outre,  la  paupière  se  gonfle,  surtout  vers 
son  bord  libre,  «es  plis  s'effacent,  elle  devient  rouge  et  brillante  et  parfois 
même  s'œdématie  dans  toute  son  étendue.  Enfin,  dans  quelques  cas  particu- 
lièrement graves,  le  malade  est  en  proie  à  une  fièvre  intense,  avec  soif  vive 
et  inappétence,  accompagnée  d'augmentation  de  la  température  locale  et 
générale. 

Symptômes  subjectifs.  —  Nous  avons  dit,  dans  les  généralités  sur  l'iritis, 
que  toutes  les  formes  d'iritis  se  caractérisaient  par  de  violentes  douleurs, 
dites  douleurs  ciliaires,  dont  nous  avons  expliqué  le  mode  de  production. 
Nous  n'y  reviendrons  pas.  (Voy.  page  347.) 

Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  la  forme  parenchymateuse  de  l'iritis 
est  sans  contredit  celle  qui  est  caractérisée  par  les  douleurs  les  moins  vio- 
lentes. Elles  occupent  ici  les  mêmes  points  que  dans  les  autres  formes- 
d'iritis,  mais  présentent  un  caractère  plus  sourd.  Elles  sont  dues  en  grande 
partie,  à  trois  causes  principales  :  1°  la  compression  et  le  tiraillement  des 
nerfs  ciliaires;  2°  l'excès  de  tension  intra-oculaire,  produite  par  la  rétention 
de  liquide  en  arrière  de  l'iris,  agglutinée  à  la  cristalloïde  ;  et  enfin  3°  la  tur- 
gescence des  vaisseaux.  Les  douleurs,  parties  de  l'œil  sont  envoyées  au  sen- 
sorium  qui  les  retourne  à  toute  la  cinquième  paire  et  à  ses  anastomoses. 

Cette  irritation  des  nerfs  ciliaires  produit,  en  outre,  une  photophobie  par 
action  réflexe,  qui  empêche  les  malades  de  supporter  la  moindre  clarté 
sans  immédiatement  ressentir  une  exacerbation  des  douleurs.  Du  côté  de  la 
conjonctive  elle-même,  sensation  de  cuisson  ou  de  brûlure;  d'autres  fois,  aucun 
phénomène  capable  d'attirer  l'attention  du  malade.  La  vue,  toujours  sensi- 
blement altérée,  peut  l'être  parfois  au  point  de  ne  permettre  qu'à  peine  au 
malade  de  percevoir  la  lueur  d'une  forte  lampe. 

Nous  avons  dit,  en  commençant  la  description  de  l'iritis  parenchymateuse, 
qu'il  convenait  d'en  distinguer  deux  formes  bien  distinctes  :  a,  l'iritis  phleg- 
moneuse;  b,  l'iritis  syphilitique  vraie  ou  proprement  dite.  Nous  allons  indi- 
quer maintenant,  aussi  brièvement  que  possible,  les  signes  qui  caractérisent 
particulièrement  chacune  de  ces  deux  formes. 

a.  L'iritis  phlegmoneuse  ou  suppurative  se  distingue  par  la  prédominance 
dans  les  produits  exsudés  de  l'élément  pyoïde  franc.  L'hypopyon  loin  d'être 
riche  en  fibrine,  d'être  très-plastique  et  concret,  est,  au  contraire,  plus  fluide. 
Il  se  déplace  plus  facilement,  change  de  forme  plusieurs  fois  par  jour  et 
présente  une  teinte  jaunâtre  plus  franche. 

En  outre,  il  y  a  ici  moins  de  tendance  à  la  formation  des  synéchies,  et  la 
synéchie   totale  en  particulier  est  moins  à  redouter  que  dans  la  forme  plas- 
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tique,  par  exemple.  Or,  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  la  tendance  à  la  for- 
mation rapide  de  synéchies  nombreuses  constituant  le  plus  grand  danger  de 
l'iritis,  l'iritis  phlegmoneuse  présente  donc  moins  de  gravité  que  l'iritis  plas- 
tique. Mais  le  véritable  danger  de  l'iritis  phlegmoneuse  réside  essentiellement 
dans  la  tendance  qu'a  cette  forme  d'iritis  à  s'étendre  au  voisinage  et  à  se 
compliquer  d'affections  analogues  du  corps  ciliaire  ou  de  la  choroïde.  Aussi 
est-ce  cette  forme  d'iritis  que  l'on  voit  survenir  le  plus  généralement  à  la 
suite  des  traumatismes  et  notamment  à  la  suite  de  certaines  blessures  ou  de 
certaines  opérations. 

Les  principales  altérations  consécutives  à  la  pyogenèse  que  l'on  rencontre 
ici  se  localisent  de  préférence  sur  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  et 
sur  le  stroma  iridien,  surtout  sur  les  éléments  pigmentaires,  qui  subissent 
particulièrement  les  atteintes  de  l'affection.  Il  en  résulte  une  décoloration 
véritable  du  tissu  de  l'iritis  et  une  atrophie  quelquefois  très-prononcée  du 
stroma  tout  entier,  qui  entraînent  à  leur  suite  des  altérations  notables  dans 
la  structure  de  l'iritis.  Celle-ci  se  transforme  petit  à  petit  en  une  membrane 
mince,  décolorée,  amorphe,  sur  laquelle  l'aspect  fibrillaire  finit  par  dis- 
paraître complètement  et  détermine  une  assez  grande  différence  entre  l'aspect 
des  deux  yeux. 

b.  L'iritis  syphilitique  vraie  ou  typique  est  caractérisée  par  des  phénomènes 
particuliers  qu'on  ne  rencontre  clans  aucune  autre  forme  de  la  maladie,  et 
qui  sont  si  tranchés  qu'ils  ont  une  véritable  valeur  pathognomonique. 

Les  anciens  ophthalmologistes  avaient  cru  pouvoir  déterminer,  d'après  la 
forme  que  prenait  la  pupille  dans  les  différentes  espèces  d'iritis,  la  nature  de 
celle-ci  (Béer).  Mais,  la  forme  de  la  pupille  pouvant  se  modifier  plusieurs  fois 
dans  le  cours  d'une  même  iritis,  il  en  résulterait  que  telle  iritis  pourrait  être 
rhumatismale  un  jour,  syphilitique  le  lendemain,  scrofuleuse  le  troisième,  etc. 
Le  temps  a  donc  fait  justice  de  ces  signes  tirés  de  la  forme  de  la  pupille,  et 
ce  n'est  pas  d'eux  que  nous  voulons  parler. 

Ce  qui  caractérise  l'iritis  syphilitique,  c'est  la  teinte  rouge  cuivrée  que 
présente  le  petit  cercle  de  l'iris  (Sichel  père),  ainsi  que  la  présence  des  con- 
dylômes.  Mooren  (de  Dusseldorf)  a  démontré  que  les  condylômes  sont  de 
véritables  gommes,  présentant  dans  leur  évolution  les  mêmes  phénomènes  que 
les  tumeurs  de  même  nature  que  l'on  rencontre  dans  d'autres  points  du  corps. 
La  teinte  cuivrée  du  petit  cercle  aune  telle  valeur  pour  nous  que,  lorsque  nous 
la  rencontrons,  nous  n'hésitons  pas  à  diagnostiquer  la  syphilis,  sans  questionner 
le  malade.  C'est  elle  qui  constitue  pour  nous  le  véritable  signe  pathognomoni- 
que. Certes,  les  autres  formes  d'iritis  peuvent  survenir  sous  l'influence  de  la 
syphilis,  mais  elles  peuvent  aussi  survenir  sur  un  sujet  syphilitique  par  simple 
coïncidence,  comme  elles  surviennent  chez  des  individus  indemnes  de  tout 
vice  vénérien.  Mais  jamais  on  ne  voit,  dans  une  iritis,  le  petit  cercle  prendre  la 
teinte  cuivrée  dont  nous  parlons,  si  le  sujet  n'est  pas  syphilitique.  Cette  teinte 
rougeâtre,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  l'éclairage  latéral  et  par  l'examen 
à  la  loupe,  reconnaît  pour  cause  une  turgescence  considérable  des  capillaires 
du  petit  cercle  vasculaire  de  l'iris. 


36Q  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

L'iritis  syphilitique  survient  toujours  à  la  fin  de  la  période  secondaire  ou 
au  commencement  de  la  période  tertiaire,  comme  toutes  les  autres  manifes- 
tations oculaires  de  la  syphilis.  C'est  un  accident  de  transition.  On  la  voit  sou- 
vent coïncider  avec  les  syphilides  tardives,  telles  que  les  syphilides  crustacées, 
ou  tuherculcuses,  ou  avec  le  rupia.  D'ordinaire,  les  accidents  secondaires  ont 
déjà  complètement  disparu  lorsque  les  manifestations  oculaires  apparaissent; 
mais  il  faut  reconnaître  que  l'iritis  est,  de  toutes  les  lésions  syphilitiques 
oculaires,  celle  qui  se  rencontre  le  plus  tôt  après  les  accidents  cutanés. 

Dans  l'iritis  syphilitique  vraie,  la  tendance  plastique  est  extrême;  aussi 
cette  forme  est-elle  rapidement  suivie  du  développement  de  nombreuses 
synéchies  très-résistantes  et  souvent  même  d'une  synéchie  totale  d'emblée. 
Souvent,  dès  les  premières  heures,  la  pupille  est  envahie  par  un  exsudât  ex- 
trêmement abondant  qui  se  transforme  rapidement  en  une  fausse  membrane 
qui  oblitère  la  pupille.  Enfin,  l'iritis  syphilitique  se  développe  fréquemment 
sur  les  deux  yeux  simultanément  ou  successivement,  tandis  que  les  autres 
formes  d'iritis  restent  le  plus  souvent  localisées  sur  un  seul  œil. 

L'iritis  syphilitique,  malgré  sa  gravité,  est  néanmoins  moins  grave  que 
l'iritis  phlegmoneuse,  à  cause  de  la  plus  grande  facilité  qu'on  a  à  l'attaquer 
vigoureusement  par  le  traitement.  Mais,  malheureusement,  elle  se  complique 
souvent  d'autres  affections  oculaires  du  côté  de  la  choroïde,  de  la  rétine  ou  de 
la  cornée. 

En  outre,  même  lorsque  toute  trace  d'iritis  a  disparu,  on  doit  se  mettre  en 
garde  contre  des  rechutes  qui  peuvent  survenir  tant  que  la  maladie  détermi- 
nante n'est  point  parfaitement  guérie. 

Enfin,  de  toutes  les  formes  d'iritis,  l'iritis  syphilitique  est  la  plus  indolente. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  L'iritis  parenchymateuse  peut,  dès  le  début, 
se  montrer  avec  des  caractères  d'une  violence  extrême,  ou,  au  contraire,  pré- 
senter une  marche  essentiellement  chronique.  La  violence  des  symptômes  et 
surtout  des  symptômes  subjectifs  sert  seule  de  base  pour  préciser  cette 
marche.  Quelquefois  cette  forme  d'iritis,  après  une  durée  médiocre,  montre 
une  tendance  franche  à  la  guérison;  mais  celle-ci  ne  survient  que  rarement 
alors  sans  laisser  de  traces  plus  ou  moins  indélébiles  de  son  passage,  C'est 
ce  qui  s'observe  particulièrement  après  la  variole.  En  général,  au  contraire, 
la  maladie  présente  une  exagération  croissante  des  symptômes  inflamma- 
toires, dont  les  effets  se  succèdent  sans  interruption,  de  sorte  qu'au  fur  et  à 
mesure  que  les  masses  exsudatives  s'organisent  ou  se  résorbent,  il  s'en  pro- 
duit de  nouvelles.  En  outre,  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  l'exsudat, 
les  propriétés  plastiques  dont  il  jouit,  font  que  souvent  nous  ne  voyons  les 
mal  ides  qu'alors  que  déjà  l'affection  a  déterminé  les  lésions  indélébiles  :  sy- 
néchies, néomembranes,  occlusion  pupillaire,  qui  peuvent  avoir  les  plus  fu- 
nestes conséquences  pour  l'avenir. 

La  durée  de  l'iritis  parenchymateuse  peut  varier  infiniment  avec  la  cause 
efficiente.  Tantôt,  en  un  mois  ou  six  semaines,  l'évolution  de  la  maladie  peut 
être  complète,  d'autres  fois,  elle  peut  durer  pendant  plusieurs  mois.  En  outre, 
la  longue  durée  de  la  maladie  peut  provoquer,  du  côté  delà  texture  de  l'iris, 
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des  désordres  tels  qu'il  en  résulte  une  véritable  désorganisation  (Sicliel  père). 
Ou  bien  encore  le  développement,  d'une  synéchie  totale,  terminaison  malheu- 
reusement trop  fréquente,  devient,  dans  l'avenir,  la  cause  de  rechutes  fré- 
quentes, de  ce  qu'on  a  nommé  l'iritis  chronique,  ouvrant  la  porte  aux  compli- 
cations d'irido-choroïdite,  de  cyclile  ou  de  glaucome.  Après  une  durée 
variable  de  quinze  jours  à  deux  ou  trois  mois  et  plus,  la  chambre  antérieure 
s'éclaireit,  la  conjonctive  pâlit  et  s'affaisse.  Les  douleurs  s'apaisent,  la  pho- 
tophobie  disparaît,  les  larmes  sont  sécrétées  en  moindre  abondance  et  la  ma- 
ladie guérit,  sans  laisser  de  traces  de  son  passage,  si  le  traitement  est  inter- 
venu à  temps  et  a  été  convenablement  dirigé,  ou,  au  contraire,  en  laissant 
derrière  elle  les  lésions  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'iritis  parenchymateuse  est  toujours  assez 
grave,  à  cause  de  la  complication  possible  de  l'affection  indienne  d'une 
affection  du  corps  ciliaire  ou  de  la  choroïde,  surtout  s'il  existe  de  nom- 
breuses synéchies.  Nous  l'avons  dit,  du  reste,  la  maladie  pouvant  provo- 
quer une  oblitération  ou  une  atrésie  de  la  pupille  par  le  dépôt  des  masses 
exsudatives  abondantes  dans  le  champ  de  celle-ci,  on  doit  toujours  faire  des 
réserves  pour  l'avenir. 

D'autre  part,  on  doit  aussi  n'être  pas  très-affirmatif  lorsqu'il  y  a  déjà  de 
nombreuses  synéchies,  celles-ci  pouvant,  même  après  la  guérison,  devenir  le 
point  de  départ  d'une  rechute  provoquée  par  les  tiraillements  incessants  de 
d'iris.  En  outre,  il  peut  se  faire  qu'en  faisant  l'examen  fonctionnel,  on  cons- 
tate que  la  vue  est  encore  parfaite,  le  centre  de  la  pupille  étant  libre  et  les 
bords  seuls  étant  le  siège  d'un  exsudât  organisé,  uniquement  reconnaissable 
à  un  petit  liseré  blanc-grisâtre,  nacré,  qui  borde  la  marge  pupillaire  de  l'iris 
et  qui  agglutine  l'iris  et  la  cristalloï'de,  empêchant,  ainsi  la  libre  communica- 
tion entre  les  deux  chambres.  Malheureusement,  cette  intégrité  apparente  de 
la  vue  est  souvent  trompeuse  et,  dans  ce  cas  encore,  on  doit  être  fort  circons- 
pect et  avertir  le  malade  des  complications  d'irido-choroïdite  ou  de  glaucome 
consécutifs  possibles,  et  surtout  de  l'affaiblissement  progressif  probable  de  la 
vue.  il  peut  encore  arriver  qu'on  ne  remarque  aucune  trace  d'adhérence  de 
l'iris  et  que  pourtant  la  pupille  reste  immobile,  par  suite  de  la  présence  de 
fausses  membranes  à  la  partie  postérieure  de  l'iris.  Ces  fausses  membranes 
jouent  alors  exactement  le  rôle  des  synéchies  et  peuvent  également  devenir 
le  point  de  départ  de  complications  souvent  funestes. 

En  dernier  lieu,  il  peut  se  faire  qu'il  existe  un  exsudât  fort  épais  dans 
toute  la  pupille  et  que  la  vue  soit  néanmoins  encore  bonne,  s'il  existe  quel- 
que petit  perluis  dans  un  point  quelconque  de  cet  exsudât,  tandis  qu'au  con- 
traire, un  exsudât  peu  épais,  mais  également  réparti  dans  tout  le  champ 
pupillaire,  par  la  diffusion  qu'il  exerce  sur  les  rayons  lumineux,  peut,  exercer 
une  très-tàcheuse  influence  sur  la  vision.  Il  en  est  donc  de  ces  exsudais 
comme  des  opacités  de  la  cornée.  (Voy.  p.  284). 

Eliologie.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  pour  l'iritis  plastique,  la  forme 
parenchymateuse  se  développe  souvent  à  la  suite  d'un  refroidissement  et  on 
a  coutume  alors  de  dire,  qu'il  s'agit  d'une  iritis  rhumatismale.  Mais,  on  le  voit, 
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il  s'agit  ici  d'une  iritis  a  frigore,  et  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  déno- 
mination indique  que  l'affection  est  développée  sous  l'influence  de  ladiathèse 
rhumatismale,  quoique  pourtant  il  ne  soit  pas  rare,  nous  le  savons,  devoir 
survenir  l'iritis  comme  complication  ou  comme  manifestation  du  vice  rhuma- 
tismal. 

De  même,  on  a  signalé  l'iritis  parenchymateuse,  comme  manifestation  de 
la  variole.  Il  est  incontestable  qu'on  voit  parfois  survenir  l'iritis  dans  le  cours 
de  cet  exanthème.  Nous  même  en  avons  observé  un  certain  nombre 
d'exemples,  lors  du  siège  de  Paris,  pendant  la  terrible  épidémie  de  small 
pox  qui  a  sévi  à  cette  époque.  Mais,  dans  les  différents  cas,  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  de  constater  plutôt  telle  forme  d'irilis  que  telle  autre,  et  nous  ne 
croyons  pas  qu'on  puisse  distinguer  une  forme  spéciale  d'iritis  sous  le  nom 
d'iritis  varioleuse. 

L'iritis  parenchymateuse  se  montre  aussi  parfois  chez  les  scrofuleux  et  en 
l'absence  de  toute  autre  cause.  La  raison  nous  en  semble  résider  dans  le 
mode  de  nutrition  des  tissus  en  général  chez  ces  sujets,  dans  la  tendance  à 
la  suppuration  que  l'on  remarque  en  général  chez  eux  et  secondairement  dans 
la  facilité  à  la  transformation  de  l'iritis  plastique,  en  iritis  phlegmoneuse  que 
la  nutrition  vicieuse  des  sujets  engendre,  surtout  si  les  éléments  exsudés 
sont  abondants,  de  façon  à  donner  lieu  à  une  véritable  pyogenèse. 

Mais,  de  toutes  les  causes  de  l'iritis  parenchymateuse,  la  plus  fréquente  est 
incontestablement  la  syphilis.  Cette  fréquence  de  l'iritis  parenchymateuse 
dans  une  manifestation  oculaire  du  mal  français,  est  tellement  grande,  que 
certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  avancer  que  70  pour  100  des  cas  d'iritis  phleg- 
moneuse étaient  dusà  la  syphilis.  Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  pouvoir  sous- 
crire à  cette  assertion  et  je  crois  que  dans  maintes  occasions  il  ne  s'agit  que 
d'une  coïncidence  et  non  d'une  relation  de  cause  à  effet.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  lorsqu'une  iritis  survient  dans  le  cours  de  la  syphilis,  après 
la  période  secondaire,  on  est  en  droit  de  la  considérer  comme  dépendant  de 
l'affection  vénérienne.  Mais  il  ne  faut  pas  vouloir  étendre  cette  relation  de 
cause  à  effet  à  toute  iritis  qui  surviendra  à  un  moment  quelconque  sur  un 
sujet  ayant  été  atteint  de  syphilis,  à  une  époque  quelconque,  quelque  reculée 
qu'elle  soit.  Nous  reviendrons  du  reste  tout  à  l'heure  et  avec  plus  de  détails 
sur  ce  sujet. 

La  remarque  que  nous  venons  de  faire  à  propos  de  ces  soi-disant  iritis 
tardives,  survenant  longtemps  après  les  accidents  secondaires  de  la  syphilis, 
s'applique  encore  bien  mieux  selon  nous,  cela  va  sans  dire,  à  l'opinion 
émise  par  certains  auteurs  que  l'iritis  peut  souvent  être  due  à  l'hérédité 
syphilitique.  Je  n'ai  encore  rencontré  aucun  sujet  chez  lequel  il  m'ait  été 
possible  de  constater  ce  fait. 

L'iritis  parenchymateuse  reconnaît  souvent  aussi  pour  cause  déterminante 
l'influence  des  variations  atmosphériques,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  cette 
variété  d'iritis  se  développer  notamment  sous  l'influence  du  froid.  De  là,  les 
soi-disant  iritis  rhumatismales.  De  même  aussi,  cette  iritis  survient  souvent 
sous  l'influence  de  certaines  dispositions  qui  modifient   la  constitution  du 
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sujet,  comme  par  exemple,  pendant  la  grossesse,  ou  à  la  suite  des  couches. 
C'est  elle  aussi  que  l'on  voit  survenir  fréquemment  sous  l'influence  de 
certains  traumatismes,  tels  que,  la  pénétration  de  corps  étrangers  dans  la 
chambre  antérieure,  ou  certaines  opérations  oculaires,  comme  l'extraction  de 
la  cataracte,  par  exemple. 

Il  est  hors  de  doute  que  cette  forme  d'iritis  reconnaît  alors  pour  cause, 
soit  la  blessure  de  l'iris,  soit  la  lésion  de  parties  voisines,  comme  le  corps 
ciliaire,  par  exemple,  soit  enfin  le  séjour  dans  l'œil  de  débris  de  la  cataracte 
ou  de  la  capsule  cristallinienne,  qui  jouent  alors  le  rôle  de  véritables  corps 
étrangers.  Mais,  dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  seulement  dans  l'iritis  elle-même 
que  réside  le  danger,  mais  bien  dans  la  possibilité  et  même  la  presque 
certitude  de  voir  se  développer  des  complications  du  côté  du  corps  ciliaire 
ou  de  la  choroïde  et  de  se  trouver  par  conséquent  tout  à  coup  en  présence 
d'une  cyclite  ou  d'une  irido-choroïdite  suppurative. 

Traitement  de  l'iritis.  — Nous  avons  dit  que  le  plus  grand  danger  et  la  plus 
funeste  tendance  de  l'iritis,  quelle  qu'en  fûtJa  forme,  était  le  développement 
des  synéchies  postérieures.  Il  ressort  de  là  que  la  première  et  la  plus  im- 
portante indication  à  remplir  doit  être  de  s'opposer  à  leur  développement  ou 
de  chercher  à  les  rompre,  si  déjà  il  s'en  est  formé. 

Nous  disposons  d'un  puissant  moyen  pour  atteindre  ce  but  :  ce  sont  les 
instillations  répétées  de  solutions  un  peu  fortes  d'agents  mydriatiques,  du 
sulfate  neutre  d'atropine  notamment.  On  instillera  donc,  d'heure  en  heure, 
quelques  gouttes  d'une  solution  au  */aoo  et  même  au  1/l0O  de  sulfate  neutre 
d'atropine  dans  l'œil  malade,  mais  en  ayant  bien  soin  que  l'excédant  du 
médicament  ne  s'écoule  pas  le  long  de  la  joue,  jusque  dans  la  bouche  du 
malade  et  occasionne  de  la  sorte  des  accidents  toxiques,  ainsi  que  cela  a  été 
observé  plusieurs  fois. 

Il  ne  faut  pas  redouter  ces  instillations  fréquentes  de  l'agent  mydriatique; 
elles  sont  absolument  inoffensives  pour  l'œil,  et  doivent  être  continuées 
longtemps  encore,  après  que  tous  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu. 
Malgré  tout  le  soin  qu'on  aura  apporté  à  répéter  les  instillations  d'atropine, 
il  peut  se  faire  que  la  pupille  reste  rebelle  à  leur  action.  On  se  trouvera  peut- 
être  bien  alors  de  faire  en  même  temps  une  large  application  de  sangsues 
au-devant  de  l'oreille.  Cette  émission  sanguine,  en  diminuant  pour  un  certain 
temps  la  turgescence  des  vaisseaux  indiens  et  intra- oculaires,  favorisera 
l'action  du  mydriatique  (de  Grsefe).  Mais,  à  part  ce  cas  spécial,  nous  nous 
déclarons  absolument  opposé  aux  émissions  sanguines. 

S'il  est  vrai  que  ces  dernières  soulagent  parfois  les  malades  pendant  quel- 
que temps,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  leur  action  ne  se  prolonge  pas  au  delà 
de  deux  à  trois  jours.  On  devrait  donc  les  employer  de  nouveau,  au  bout  de 
ce  temps,  et  on  finirait  par  affaiblir  considérablement  le  malade.  Nous  préfé- 
rons de  beaucoup  l'emploi  de  la  chaleur  humide,  sous  forme  de  compresses 
imbibées  d'une  infusion  aromatique  aussi  chaude  que  possible,  telle  que  celle 
de  fleurs  de  camomille  par  exemple.  Ces  compresses  en  hâtant  la  résorption 
des  produits  exsudés  et  en  amenant  un  afflux  plus  considérable  de  matériaux 
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réparateurs,  amènent  souvent  une  amélioration  rapide;  mais  nous  rejetons 
absolument  les  douches  de  vapeurs  chaudes  directement  dirigées  sur  l'œil 
malade,  et  que  nous  avons  été  un  des  premiers  à  expérimenter  à  Paris  en 
1867,  à  l'aide  d'un  ingénieux  appareil,  construit  à  cette  époque  par  Mariaud. 

À  l'intérieur  le  calomel  à  petites  doses  sera  utile  dans  toutes  les  formes  à 
l'exception  de  l'irilis  syphilitique,  dans  laquelle  nous  donnons  de  beaucoup  la 
préférence  aux  larges  onctions  (1  à  4  grammes  par  jour)  d'onguent  napolitain; 
mais  pour  favoriser  l'arrêt  de  l'exsudation,  le  plus  utile  agent,  sans  contredit, 
est  la  sudation  abondante  et  quotidienne  par  la  méthode  des  bains  turcs  ou 
bains  d'éluve  sèche.  Enfin  l'iodure  depotassium,  le  sirop  debi-iodure  ioduré  de 
Gibert  et  les  différentes  préparations  toniques  trouvent  également  leur  emploi 
dans  les  différentes  formes  d'iritis. 

Une  autre  indication  importante  est  de  calmer  à  tout  prix  les  douleurs 
parfois  si  violentes  qui  accompagnent  toujours  l'iritis;  à  ce  point  de  vue  les 
onctions  belladonées  sur  le  front  et  la  tempe,  la  teinture  d'iode  morphinée 
(Warlomont),  mais  surtout  l'emploi  de  la  morphine  par  la  méthode  des  injec- 
tions hypodermiques,  à  la  dose  de  1  centigramme,  rendent  de  précieux  services. 
Ces  injections  ont  le  double  avantage,  d'abord,  de  calmer  les  douleurs  et, 
d'autre  part,  de  procurer  au  malade  un  sommeil  réparateur.  Lorsqu'il  n'y  a 
que  simple  insomnie  sans  douleurs,  nous  préférons  à  la  morphine  l'hydrate 
de  chloral,  dont  l'action  est  très-sûre  et  ne  jouit  pas  des  propriétés  stupé- 
fiantes de  l'opium. 

Telles  sont  les  données  générales  du  traitement  de  l'iritis  quelle  qu'en  soit 
la  forme.  Le  traitement  tel  que  nous  venons  d'en  esquisser  les  principaux 
traits  est  presque  toujours  suffisant  contre  l'iritis  plastique.  Mais  malheureu- 
sement il  reste  absolument  sans  effet  contre  les  deux  autres  formes. 

L'iritis  séreuse,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  réclame  quelques  moyens 
spéciaux.  Il  faut  ici  être  plus  sobre  des  instillations  d'atropine,  car  il  est  bien 
démontré  aujourd'hui  que  clans  les  affections  qui  se  compliquent  volontiers 
d'accidents  glaucômateux,  les  instillations  mydrialiques  hâtent  souvent 
l'apparition  de  cette  regrettable  complication,  et  ce  fait  repose  sans  doute  sur 
les  mêmes  raisons  que  celles  qui  font  que  les  instillations  d'atropine  dans  le 
glaucome  prodromal,  rapprochent  toujours  le  moment  de  l'apparition  de 
l'attaque  aiguë.  Si,  malgré  la  précaution  que  nous  venons  d'indiquer,  on  voit 
la  chambre  antérieure  gagner  en  profondeur,  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse 
augmenter,  la  dureté  du  globe  survenir,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  pratiquer 
la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  et  à  la  répéter  même  à  plusieurs 
reprises,  mais  en  ayant  soin  de  ne  laisser  écouler  l'humeur  aqueuse  qu'avec 
une  extrême  lenteur,  afin  d'éviter  une  brusque  rupture  d'équilibre,  entre  la 
pression  extra-oculaire  et  la  tension  intra-oculaire,  qui  aurait  pour  consé- 
quence presque  certaine  des  extravasations  sanguines,  sur  les  fâcheuses  con- 
séquences desquelles  nous  reviendrons  du  reste  à  propos  du  traitement  du 
glaucome  et  que  nous  ne  faisons  que  signaler  ici. 

Bien  que  parfois  évidemment  efficace,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  paracen- 
tèse de  Ja  chambre  antérieure  est  souvent  insuffisante  à  débarrasser  les  ma- 


MALADIES   DE    L'iRIS,    DU    CORPS   CILIAIRE   ET   DE   LA    CHOROÏDE.      365 

lades  de  la  dangereuse  forme  d'iritis  dont  nous  parlons.  De  plus,  l'incon- 
vénient de  l'obligation  de  recourir  à  plusieurs  reprises  à  cette  petite  opéra- 
tion assez  douloureuse,  et  quoi  qu'on  en  dise,  non  exempte  de  dangers,  nous 
portent  à  conseiller  de  lui  préférer  l'iridectomie  qui  n'est  pas  beaucoup  plus 
douloureuse,  est  exempte  de  dangers  entre  des  mains  expérimentées  cl  est  un 
bien  plus  sûr  agent  contre  Piritis  séreuse.  Néanmoins,  on  ne  doit  pas  oublier 
que  cette  opération  n'empècbe  pas,  dans  certains  cas,  la  maladie  de  gagner  les 
portions  plus  reculées  du  traclus  uvéal,  de  s'étendre  au  corps  ciliaire  et  à  la 
cboroïde,etde  se  transformer  en  irido-choroïdite,  ou  en  cyclite,  maladies  infi- 
niment plus  graves  et  contre  lesquelles  nous  ne  jouissons  que  de  ressources 
encore  plus  restreintes. 

On  le  voit  donc,  si  on  rapprocbe  ce  que  nous  venons  de  dire  de  ce  que 
nous  avons  déjà  dit  du  traitement  médical  de  l'iritis  séreuse  (pag.  354)  on 
doit  reconnaître  avec  nous  que  nous  ne  disposons,  somme  toute,  que  de 
faibles  ressources  contre  cette  affection.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
forme  parenchymateuse  ;  contre  celle-ci  nos  moyens  thérapeutiques  sont  in- 
finiment plus  efficaces.  Déjà  par  un  traitement  médical  dirigé  dans  le  même 
sens  que  celui  de  l'iritis  plastique,  mais  plus  énergiquement  antiphlogistique 
et  antiplastique,  on  arrive  souvent  à  triompher  de  la  forme  suppuralive.  Mais 
ici,  l'iridectomie  pratiquée  même  pendant  la  période  aiguë  est  d'une  efficacité 
incontestable  :  souvent  elle  arrête  subitement  le  processus  inflammatoire  ou 
pyogénique  et  il  n'est  pas  d'ophthalmologiste  qui  ne  lui  doive  d'éclatants  succès. 

Contre  la  forme  syphilitique  vraie,  le  traitement  rigoureux  de  la  cause 
modifie  souvent  la  maladie  avec  rapidité  Quant  à  l'iridectomie  pratiquée 
pendant  la  période  aiguë,  ou  destinée  à  l'ablation  des  condylômes  (Mooren), 
nous  la  considérons  comme  au  moins  inutile,  tant  que  la  cause  déterminante 
n'est  pas  maîtrisée.  Une  seule  circonstance  nous  parait  capable  de  motiver 
une  semblable  pratique,  c'est  lorsque  se  montrent  des  menaces  de  complica- 
tions plus  profondes. 

Lorsque  dans  les  deux  formes  d'iritis  parenchymateuse,  il  existe  un  hypo- 
pyon,  que  celui-ci  est  trop  considérable  pour  laisser  espérer  sa  résorption, 
on  doit  immédiatement  l'évacuer.  C'est  dans  ce  cas  surtout,  que  l'iridectomie 
peut  être  efficace  et  que  l'excision  du  condylôme  est  permise  et  même  utile, 
si  on  reconnaît  que  c'est  cette  tumeur  qui  fournit  le  liquide  de  la  collection 
purulente. 

Si,  après  que  tous  les  symptômes  inflammatoires  seront  tombés,  on  con- 
state qu'il  s'est  fait  des  synéchies,  on  ne  devra  pas  perdre  de  temps  à  vouloir 
tenter,  par  les  instillations  d'atropine  seule  ou  par  les  instillations  alternatives 
de  sulfate  d'atropine  et  de  sulfate  d'ésérine,  d'obtenir  la  déchirure  des 
adhérences.  Il  n'arrive  que  trop  souvent  qu'au  lieu  d'atteindre  de  la  sorte  le 
but  qu'on  se  propose,  on  ne  réussit  à  provoquer  sur  l'œil  et  les  paupières 
qu'un  état  particulier,  connu  sous  le  nom  de  saturation  atropinienne,  et 
caractérisé  par  une  rougeur  et  une  tuméfaction  de  la  conjonctive  avec  déve- 
loppemenl  de  granulations  dites  granulations  atropiques,  accompagné  d'un 
état  eczémateux  de  la  paupière  inférieure,  en  tout  semblable  à  cet  eczéma 
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particulier  de  la  face  dont  sont  atteints  les  ouvriers  qui  préparent  les  alca- 
loïdes organiques. 

Une  fois  la  saturation  atropinienne  survenue,  elle  ne  guérit  jamais.  Lors- 
qu'on cesse  l'usage  du  médicament,  elle  disparaît  pour  quelque  temps,  mais 
se  reproduit  immédiatement  après  une  nouvelle  instillation,  fût-elle  faite 
plusieurs  années  après  les  dernières. 

Aussi  pour  éviter  d'en  arriver  là  et  de  se  priver  ainsi  du  concours  si 
efficace  du  précieux  agent,  pensons-nous  qu'il  est  infiniment  préférable, 
aussitôt  qu'on  aura  la  certitude  qu'une  tentative  opératoire  ne  sera  pas 
capable  de  faire  renaître  l'inflammation  indienne,  de  chercher  à  combattre 
les  fâcheux  effets  des  adhérences  indiennes  par  la  voie  opératoire.  Si  la 
synéchie  est  totale,  ou  s'il  existe  plusieurs  adhérences,  l'irideclomie  sera 
formellement  indiquée.  S'il  n'existe  qu'une  seule  synéchie,  on  pourra  si  on 
veut  recourir  à  l'opération  de  la  corélysic.  Pour  nous,  nous  préférons  tou- 
jours de  beaucoup,  lors  d'adhérences  de  l'iris,  et  hormis  le  cas  de  synéchie 
totale,  pratiquer  l'iridectomie,  combinée  avec  la  corélysie,  cette  dernière 
étant  bien  plus  facile  à  exécuter,  plus  efficace  dans  son  action  et  moins 
dangereuse,  lorsqu'on  agit  comme  nous  le  conseillons.  C'est  en  suivant  cette 
pratique  qu'on  mettra  l'œil  atteint  à  l'abri  des  rechutes,  si  étroitement  liées 
à  l'existence  des  synéchies  et  qu'on  le  préservera  des  complications  ulté- 
rieures d 'irido-choroïdite  dans  le  cas  de  synéchie  totale. 

Quelle  que  soit  la  forme  d'iritis  à  laquelle  on  aura  eu  affaire,  on  devra 
toujours,  une  fois  la  maladie  guérie,  faire  continuer  encore  pendant  long- 
temps, comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'emploi  des  mydriatiques  et  de  l'iodure 
de  potassium,  et  faire  porter  au  malade  de  larges  lunettes  bleues,  pour 
le  mettre  à  l'abri  des  rechutes  souvent  fréquentes  et  parfois  si  funestes. 

Consultez  :  J.  Sichel,  Icononog.  ophth.,  p.  12-14  et  119-132,  pi.  X,  XI  et  XUI. 
—  A.  von  Gr^fe,  Ueber  die  Coremorphmis  dis  Mittel  gegen  chronische  Iritis  und 
Iridocliorioiditis,  A.  /".  0.  Bd.  II,  abt.  2,  p.  202-257.  —  Sperixo,  Études  cliniques 
sur  l'évacuation  répétée  de  l'humeur  aqueuse,  etc.  Turin,  1862. 


ART.    3.    —    TUMEURS    DE    L  IRIS. 

Les  tumeurs  de  l'iris  sont  rares  et  par  cela  même  leur  anatomie  patholo- 
gique est  encore  peu  connue,  sauf  pour  certaines  d'entre  elles  qui  sont  rela- 
tivement beaucoup  plus  fréquentes.  Les  mieux  connues  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  kystes,  qui  ont  été  l'objet  d'études  très-soigneuses  de  la  part  d'un 
certain  nombre  d'observateurs. 

Ils  sont  en  général  la  conséquence  d'une  blessure  de  l'iris  et  on  en  a 
rencontré  qui  se  sont  manifestement  développés  à  la  suite  d'une  des  lésions 
que  nous  avons  précédemment  signalées.  Néanmoins  il  est  souvent  difficile  de 
déterminer  suivant  quelle  voie  la  tumeur  s'est  développée  ;  aussi  un  examen 
minutieux,  aussi  bien  de  l'état  actuel  que  des  anamnestiques,  est-il  toujours 
nécessaire. 
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Le  nombre  des  observations  de  kyste  de  l'iris  connues  jusqu'à  ce  jour  s'élève 
à  un  peu  plus  de  trente  (Hulke,  L.  de  Wecker,  Rotlimund).  Malgré  ce  nombre 
relativementassez  élevé  de  faits,  on  n'est  pas  encore  d'accord  pour  savoir  si  les 
kystes  séreux  doivent  être  considérés  comme  de  simples  accumulations  de  li- 
quide, dans  des  espaces  libres  préexistant  dans  le  tissu  iridien  ou  entre  celui- 
ci  "et  Pépithélum  postérieur,  ou  si  ce  sont  des  poches  cystoïdes  contenues 
dans  l'épaisseur  du  stroma  de  l'iris  et  recouvertes  d'une  couche  épithéliale 
(L.  de  Wecker).  Ils  se  montrent  en  général  sous  forme  de  petites  vésicules, 
d'un  blanc  grisâtre,  transparentes,  hyalines,  dont  le  contenu  liquide  se  laisse 
traverser  par  la  lumière  de  l'éclairage  focal  et  permet  au  regard  de  pénétrer 
jusqu'à  la  paroi  postérieure. 

Tantôt  la  base  de  la  tumeur  est  large,  étalée  et  sessile;  tantôt,  au  contraire, 
cette  base  est  étroite,  pédiculée. 

D'autres  fois  au  contraire,  le  contenu,  au  lieu  d'être  limpide,  hyalin,  trans- 
parent et  aqueux,  est  opaque,  réfléchit  fortement  la  lumière  et  présente  les 
reflets  d'une  perle  ou  d'une  opale.  Dans  ce  dernier  cas,  on  y  rencontre  aussi 
parfois  des  poils  courts  et  durs  (de  Grafe),  des  cristaux  de  cholestérine,  des 
gouttelettes  graisseuses.  La  structure  de  ces  tumeurs  y  fait  reconnaître  de 
nombreuses  couches  épithéliales  stratifiées,  superposées  concentriquement, 
emboîtées  les  unes  dans  les  autres,  comme  les  squames  d'un  bulbe  d'oignon. 
Souvent  alors  on  ne  remarque  ni  membrane  d'enveloppe  ni  contenu  particu- 
lier. Par  leur  structure  ces  tumeurs  se  rapprochent  de  celles  connues  sous  le 
nom  de  dermoïdes,  de  cholestéalome  perlé  ou  de  tumeurs  perlées  ou  rriargâ- 
ritoïdes  (de  Grsefe,  White-Cooper,  Rothmund,  Monoyer). 

Les  kystes  séreux  restent  souvent  longtemps  stationnaires  et  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  ils  grossissent  très-lentement.  Les  dermoïdes  et  les  choles- 
téatomes,  au  contraire,  présentent,  en  général,  un  accroissement  assez  rapide. 
A  part  le  cas  où  la  production  empiète  sur  le  champ  pupillaire,  elle  ne 
gène  pas  sensiblement  la  vision,  mais  provoque  surtout  une  certaine  diminu- 
tion de  l'amplitude  de  l'accommodation.  Souvent  il  en  résulte,  sur  l'oeil  qui 
porte  la  tumeur,  un  état  d'irritation  assez  sensible,  caractérisé  par  un  écou- 
lement de  larmes  assez  abondant,  une  gêne  et  une  rougeur  conjonclivales 
assez  intenses,  auxquelles  se  mêlent  parfois  une  photophobie  notable  et  des 
douleurs  ciliaires  plus  ou  moins  violentes.  On  a  vu  quelquefois  ces  phéno- 
mènes arriver  jusqu'au  développement  d'une  iritis  véritable  et  provoquer 
même  une  irritation  sympathique  de  l'autre  œil  (Hulke). 

Le  point  de  départ  des  tumeurs  dont  nous  nous  occupons  réside,  dans  la 
majorité  des  cas,  dans  l'iris  elle-même  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  et  cette 
circonstance  semble  leur  donner  une  gravité  exceptionnelle  elles  prennent 
naissance  dans  le  corps  ciliaire  (de  Grœfe). 

Dans  le  premier  cas,  les  kystes  sont  primitivement  situés  entre  l'épithélium 
pigmenlaire  et  la  couche  musculaire  de  l'iris;  ils  présentent  des  fibres  mus- 
culaires sur  leur  paroi  antérieure  et  de  nombreuses  cellules  épithéliales  pig- 
mentaires  sur  leur  paroi  postérieure.  C'est  là  la  raison  pour  laquelle  on  a 
pensé  devoir  considérer  ces  tumeurs  comme  des  poches  cystoïdes. 
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Dans  le  deuxième  cas,  les  kystes  sont  situés  en  arrière  de  l'épilhélium  pig- 
mentaire  de  l'iris;  aussi  sont-ils  recouverts,  à  leur  face  antérieure,  par  des 
traces  manifestes  de  cette  couche  épithéliale  et  de  la  couche  musculeuse. 
Outre  les  espèces  que  nous  venons  d'indiquer,  on  en  a  signalé  deux  autres 
caractérisées  par  leur  contenu  opaque,  consistant  et  sébacé,  ou,  au  contraire, 
myxomateux  ou  muqueux. 

Le  seul  mode  de  traitement  à  opposer  à  ces  productions,  ainsi  qu'aux  phé- 
nomènes d'irritation  qu'ils  provoquent  sur  l'iris  ou  sur  le  globe  oculaire  tout 
entier,  est  de  pratiquer  l'excision  simultanée  du  kyste  et  de  la  portion  de  tissu 
iridien  qui  le  porte  (de  Graefe,  de  Wecker,  Knapp,  Rothmund).  Cette  pra- 
tique semble  pourtant  n'être  pas  toujours  exempte  de  dangers  (de  Grsefe, 
Monoyer);  aussi  l'opération  n'est-elle  indiquée,  suivant  nous,  que  lorsque 
l'organe  atteint  est  en  danger  ou  que  l'irritation,  dont  la  tumeur  est  la  cause, 
menace  de  gagner  l'autre  œil. 

On  a  essayé,  pour  remédier  au  kyste  iridien,  de  pratiquer  simplement  la 
ponction  de  la  poche,  ou  l'excision  de  la  paroi  antérieure  seule.  Mais  ces  opé- 
rations, incontestablement  moins  vulnérantes  que  celles  dont  il  vient  d'être 
question,  semblent  être  malheureusement  presque  toujours  suivies  de  la 
reproduction  du  kyste,  qui  ne  tarde  pas  à  reprendre  sa  marche  envahissante 
(Hulke,  Bowman). 

2°  On  ne  connaît  jusqu'ici  qu'un  cas  de  lipome  franc  de  l'iris;  il  s'agissait 
là  d'une  tumeur  lisse,  arrondie,  lobulée,  d'un  blanc  jaunâtre,  intimement 
unie  à  l'iris,  résistante  au  toucher,  et  qui  se  montrait  constituée  uniquement 
par  des  éléments  graisseux  (Mooren). 

3°  Les  tumeurs  pigmentaires,  mélanomes,  ou  nœvi,  ont  également  été  ren- 
contrées sur  l'iris,  mais  on  en  a  peu  d'exemples  (de  Grœfe).  Ce  sont  de  pe- 
tites tumeurs  arrondies,  indolentes,  noires  ou  brun-noirâtre,  développées  à 
la  face  antérieure  de  l'iris,  et  qui  peuvent,  malgré  leur  accroissement  pour 
ainsi  dire  insensible,  s'avancer  plus  ou  moins  dans  le  champ  pupillaire.  Ces 
productions  semblent  toujours  être  congénitales. 

4°  Les  proliférations  simples  ou  granulomes  se  présentent  comme  des 
excroissances  d'un  jaune  sale,  rougeâtre;  elles  sont  de  forme  hémisphérique 
et  sont  recouvertes  de  petits  prolongements  pulpeux.  Partis  de  l'iris,  ces 
néoplasmes  envahissent  la  chambre  antérieure,  perforent  la  cornée  en  un 
point  et  poussent  le  reste  de  cette  membrane  au-devant  d'elle.  Elles  donnent 
lieu  à  une  sécrétion  abondante  de  pus;  le  microscope  y  fait  reconnaître  de 
nombreux  globules  pyoïdes,  un  certain  nombre  de  cellules  à  noyaux  nombreux 
(  myéloplaxes),  et  enfin  des  cellules  gigantesques  (liezencellen,  Virchow). 

Elles  renferment,  en  outre,  de  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
et  acquièrent,  par  là,  une  grande  analogie  avec  les  condylômes.  On  n'en  con- 
naît en  tout  jusqu'à  présent  que  douze  à  treize  cas  (Hirschberg  et  Steinhein), 
et  encore  doit-on,  suivant  nous,  en  retrancher  un  cas  qui  appartiendrait 
plutôt  à  une  autre  catégorie  de  tumeurs. 

5°  Nous  avons  déjà  parlé  des  condylômes  de  l'iris,  mais  nous  devons  néan- 
moins les  mentionner  de  nouveau  ici,  en  rappelant,  que  ce  sont  de  véritables 
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tumeurs  gommeuses  (syphylôraes),  susceptibles  de  subir  les  mêmes  trans- 
formations que  les  tumeurs  de  même  nature  qui  s'observent  dans  d'autres 
points  du  corps  (Mooren,  Virchow). 

6°  Les  tumeurs  vasculaires  de  l'iris,  telangiectasie  ou  angiome, ne  sont  pas 
beaucoup  plus  connues  que  les  différentes  espèces  de  tumeurs  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  on  n'en  connaît  guère  jusqu'ici  que  deux  cas 
(Mooren,  Scbelske).  Elles  sont  caractérisées  par  une  masse  parlant  de  la  (ace 
antérieure  de  l'iris,  et  composées  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  qui  appa- 
raissenl  comme  de  petites  circonvolutions  d'un  rouge  vif,  tranchant  fortement 
sur  la  teinte  générale  d'un  brun  rqugeâtre,  à  la  base  de  la  tumeur.  De 
temps  à  autre,  se  font,  par  les  vaisseaux,  des  extravasations  sanguines  qui  se 
résorbent  après  un  laps  de  temps  variable.  Pour  que  ces  extravasations  se 
produisent,  il  suffit  de  quelques  mouvements  de  tête,  d'un  accès  de  toux  ou 
d'un  élernument.  La  résorption  de  l'épanchement  se  fait  en  un  temps  qui, 
suivant  l'abondance  du  sang  épanché,  varie  entre  une  à  deux  minutes  et  un 
ou  deux  jours. 

Toutes  les  tumeurs  que  nous  avons  vues  jusqu'ici  ne  réclament  d'autre 
traitement  qu'une  expeclation  attentive;  et  on  doit  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention, tant  que  la  tumeur  ne  suit  pas  une  marche  envahissante  qui  menace 
l'avenir  de  l'œil.  C'est  ainsi  qu'on  les  a  parfois  vues  disparaître  spontanément 
ou  diminuer  sensiblement  de  volume.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  présentait 
une  marche  évidemment  envahissante  et  que  le  diagnostic  eût  été  sûrement 
posé,  on  pourrait  tenter  l'excision  simultanée  de  la  tumeur  et  de  l'iris,  mais 
on  fera  bien  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  cette  ablation  n'est  pas  toujours 
exempte  de  danger;  aussi  croyons-nous  bon,  surtout  dans  les  cas  de  granu- 
lomes ou  d'angiomes,  et  notamment  quand  la  tumeur  aura  dépassé  un  certain 
volume,  de  recourir  de  préférence  à  l'énucléation  de  l'œil. 

7°  La  présence  du  sarcome  franc  ou  vrai  a  été  signalée  aussi  comme  tu- 
meur de  l'iris,  de  même  qu'on  a  observé  un  certain  nombre  de  tumeurs  mé- 
Uiniques  ou  mélano-sarcômes  de  l'iris,  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de  cancer 
de  l'iris  (de  Grœfe,  Virchow,  Hirschberg).  Ces  tumeurs  ont  rarement  l'iris 
pour  point  de  départ  et  viennent  généralement  des  parties  profondes.  Elles 
sont  caractérisées  anatomiquemenl  par  la  présence,  dans  leur  masse,  d'une 
notable  quantité,  de  cellules  mélaniques  et  de  nombreuses,  cellules  polyédri- 
ques, également  remplies  de  pigment  finement  granuleux. 

Le  seul  traitement  à  leur  opposer  est  l'énucléation  totale  du  globe,  faite 
aussi  tôt  que  possible. 

Consultez  :  L.  de  Wecker,  Traité,  t.  I.  p.  426  et  suiv.  2e  éd.,  1867.  —  L.  de 
Wecker,  Ueber  Cystenbildung  in  derlris,  Arch,  f.  Augenund  Ohrenheilkunde,  Bil.  I, 
Abt.  I,  p.  \±1.  —  Rothmund,  Ueber  Cystcu  der  Begenbogenhaut,  Klinische  Moriats- 
blâtterfur  Augenheilkunde,  1872,  p.  189  et  sëq.  —  Moxoyer,  Épithelioma  perlé 
ou  margaritoïde  de  l'iris,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1871.—  I.  Hirschberg,  Ein  Fall 
von  Sarcoma  Tridis,  A.  f.  0.,  Bd.  XIV  Abt.  3,  p.  285,  1868.  —  I.  Hirschberg,  und 
Steiniiei.m,  Ueber  die  GrUnulations-geschwulst  der  Iris,  Arch.  f.  Augen  und  Ohren- 
heilkunde, Ud.  F,  Abt.  2,  p.  144,  1870. 

siciiel.  24 


)70  TRAITE    ELEMENTAIRE   D  OPHTIIALMOLOGIE. 


ART.    4.     —    LESIONS    VITALES    DE    L  IRIS. 


Les  lésions  de  l'iris  peuvent  être  occasionnées  tantôt  par  des  plaies  ou 
lésions  directes,  tantôt  par  des  contusions  ou  lésions  indirectes.  A  ces  bles- 
sures proprement  dites,  il  convient  d'ajouter,  en  outre,  les  lésions  pouvant 
résulter  de  l'action  d'un  corps  étranger.  Les  premières  ne  sont  jamais  isolées, 
ce  qui  s'explique  facilement  par  la  position  profonde  de  la  membrane,  qui 
nécessite  toujours  une  lésion  préalable  des  enveloppes  du  globe  oculaire. 

Plaies  de  l'iris.  —  Ces  lésions  peuvent  résulter  tantôt  de  l'action  d'un  ins- 
trument tranchant  ou  piquant;  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  la  conséquence  de 
la  pénétration  d'un  corps  étranger.  Ces  dernières  seront  étudiées  séparément. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants  sont  extrêmement  fré- 
quentes, après  les  opérations  qui  ont  pour  théâtre  la  chambre  antérieure,-  et 
on  en  a,  ce  me  semble,  beaucoup  trop  exagéré  les  conséquences.  Elles  sont, 
en  effet,  généralement  peu  graves  et  les  phénomènes  les  plus  marquants 
qu'on  observe  à  leur  suite  se  bornent  presque  toujours  à  une  légère  hypé- 
rémie  ou  à  un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure.  Rarement 
elles  donnent  lieu  à  de  véritables  symptômes  inflammatoires. 

La  meilleure  preuve  que  l'on  puisse  invoquer  en  faveur  du  peu  d'irritabilité 
de  l'iris,  sous  l'influence  d'une  blessure  par  un  instrument  tranchant,  c'est 
ce  qu'on  observe  à  la  suite  de  l'opération  de  l'iridectomie,  qui  consiste, 
comme  nous  le  verrons  bientôt,  dans  l'excision  d'une  portion  plus  ou  moins 
étendue  du  tissu  iridien.  En  effet,  jamais  celte  opération  lorsqu'elle  est  pra- 
tiquée dans  des  cas  simples,  exempts  de  complications  d'un  autre  ordre, 
n'entraîne  de  conséquences  fâcheuses,  et  on  pourrait  même  dire  qu'elle 
n'est  suivie  d'ordinaire  d'aucun  symptôme  appréciable.  Ce  qui  est  encore 
plus  surprenant,  c'est  que  le  tissu  de  l'iris,  si  éminemment  vasculaire,  ne 
saigne  absolument  pas,  dans  les  points  sur  lesquels  a  porté  la  section. 

On  doit  s'étonner  également  que  l'opération  de  l'iridectomie,  par  exemple, 
ne  soit  jamais  suivie  d'agglutination  des  points  de  l'iris  ainsi  mise  à  vif,  avec 
la  cristalloïde  postérieure,  avec  laquelle  cependant,  par  suite  de  l'effacement 
de  la  chambre  antérieure,  l'iris  se  trouve  en  contact  intime.  Il  doit  pourtant 
se  faire,  dans  les  points  sur  lesquels  a  porté  la  section,  une  exsudation  qui 
devrait,  semble-t-il,  déterminer  des  adhérences?  Pourtant  jamais  semblable 
fait  n'a  été  signalé. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ne  présentent  pas  plus  de  gravité  que 
celles  par  instruments  tranchants.  Le  seul  accident  que  l'on  constate  quel- 
quefois à  leur  suite  est  absolument  éloigné  de  l'iris,  il  consiste  dans  l'appa- 
rition de  vomissements  parfois  assez  opiniâtres,  qu'on  observe  assez  fréquem- 
ment dans  ces  cas;  ils  s'observaient  surtout  fréquemment  autrefois  quand 
les  opérations  de  cataracte  à  l'aiguille  étaient  encore  en  honneur. 
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La  raison  pour  laquelle  ces  vomissements  se  produisent  a  toujours  été 
insuffisamment  expliquée  et  l'opinion  la  plus  en  faveur  est  qu'ils  résulteraient 
de  l'irritation  des  filets  nerveux  du  grand  sympathique,  qui  se  rendent  à 
l'iris.  Le  plus  grand  danger  des  plaies  de  l'iris,  qu'elles  résultent  de  l'action 
d'un  instrument  tranchant  ou  piquant,  réside  dans  la  très-grande  fréquence  de 
complication  de  ces  lésions,  avec  des  blessures  simultanées  du  cristallin; 
mais  alors  la  gravité  n'est  plus  tirée  de  la  lésion  de  l'iris,  mais  bien  de  celle 
du  cristallin.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  complication,  quand  nous 
étudierons  la  cataracte  traumatique  et  il  nous  suffit  pour  le  moment  de  l'avoir 
signalée. 

Comme  nous  l'avons  dit  déjà,  les  plaies  de  l'iris,  quel  que  soit  le  mode 
suivant  lequel  elles  ont  été  produites,  provoquent  toujours  une  faible  hypé- 
rémie  de  l'iris,  reconnaissabie  à  un  trouble  léger  de  l'humeur  aqueuse  et  à 
une  faible  modification  de  couleur  du  tissu  iridien  lui-même.  Il  se  produit  en 
outre  un  léger  rétrécissement  de  la  pupille.  Cette  hypérémie  de  l'iris  provoque 
un  peu  de  photophobie  et  l'écoulement  de  quelques  larmes;  du  côté  de  la 
conjonctive  s'observent  également  quelques  symptômes  de  réaction  bien  plu- 
tôt dus  à  la  lésion  des  autres  parties  du  globe,  telles  que  la  cornée,  la  sclé- 
rotique et  la  conjonctive  elle-même,  qui  sont  simultanément,  intéressées  par 
la  lésion,  qu'au  traumatisme  de  l'iris. 

Les  blessures  de  l'iris  sont  extrêmement  fréquentes  chez  les  enfants  et 
chez  les  ouvriers  de  différents  corps  d'état.  Elles  résultent,  en  général,  de 
l'action  d'un  canif,  d'un  couteau,  d'une  aiguille,  d'une  épingle,  d'une  aiguille 
à  tricoter  ou  d'une  alêne.  Les  plaies  de  l'iris,  nous  l'avons  dit,  peuvent  aussi 
résulter  de  Faction  d'un  corps  étranger.  Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 
Le  seul  traitement  que  réclament  ces  lésions  est  celui  des  complications; 
.  aussi  est-il  presque  toujours  suffisant,  lorsqu'elles  sont  isolées,  de  seborner  à 
faire  l'occlusion  de  l'œil  par  un  bandage  compressif  et  de  prescrire  quelques 
instillations  d'atropine,  pour  s'opposer  au  développement  de  synéchies  résul- 
tant d'une  iritis  possible,  quoique  très-improbable. 

Contusions  de  l'iris.  —  Les  lésions  indirectes  de  l'iris  résultent  toujours  de 
l'action  de  corps  contondants,  tels  qu'une  pierre,  une  balle  lancée  contre  le 
globe,  un  coup  de  poing  ou  de  bâton,  enfin  le  choc  contre  l'angle  d'un  meuble. 
La  lésion  qu'on  observe  habituellement  après  un  semblable  traumatisme  est 
le  décollement  partiel  de  l'iris,  de  ses  attaches  ciliaires.  Il  résulte  du  change- 
ment brusque  et  momentané  de  courbure  des  enveloppes  de  l'œil  qui  moti- 
vent le  déchirement  du  ligament  pectine  et  le  brusque  tiraillement  des  fibres 
de  l'iris.  On  voit  alors  se  produire  dans  un  point  quelconque  du  pourtour  de 
l'iris,  entre  celle-ci  et  les  limites  de  la  cornée,  un  petit  espace  en  forme  de 
demi-lune  dont  la  teinte  noire,  foncée,  tranche  fortement  sur  la  couleur  plus 
claire  de  l'iris.  Cette  lésion,  lorsqu'elle  est  peu  marquée,  peut  pourtant  quel- 
quefois être  difficile  à  apercevoir,  aussi  ne  doit-on  jamais  négliger,  dans 
les  cas  de  cette  nature,  de  faire  une  exploration  minutieuse  de  la  chambre 
antérieure,  à  l'aide  de  l'éclairage  latéral.  Ce  moyen  lui-même  peut  rester 
insuffisant,  et  c'est  alors  que  l'examen  à  l'oohthalmoscopc  peut  rendre  de 


372  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPIITIIALMOLOGIE. 

très-grands  services,  en  nous  montrant,  à  la  périphérie  de  l'iris,  un  point 
dans  lequel  se  voit  anormalement  le  reflet  rouge  du  fond  de  l'œil. 

Dans  tous  les  cas  de  dialyse  de  l'iris  de  ce  genre,  la  pupille  perd  toujours 
plus  ou  moins  sa  forme  ronde  et  régulière,  et  son  bord  prend  toujours  une 
forme  rectiligne  dans  le  point  correspondant  à  celui  sur  lequel  l'iris  est  déta- 
chée de  ses  insertions.  Cette  déformation  du  bord  pupiilaire  résulte  de  l'ab- 
sence de  points  d'appui  des  fibres  radiées  par  suite  de  la  déchirure  du  ligament 
pectine,  qui  ne  maintiennent  plus  le  tissu  iridien  tendu.  Si  le  décollement  est 
considérable,  le  bord  ciliaire  peut  même  devenir  flasque  et  flottant  et  on  le 
voit  quelquefois  se  renverser  en  avant  et  en  arrière.  Dans  ce  cas,  la  forme 
ronde  de  la  pupille  s'efface  plus  ou  moins,  et  peut  arriver  à  prendre  celle 
d'une  pupille  de  chat  dans  une  direction  quelconque. 

Presque  toujours  il  se  produit,  au  moment  de  la  lésion,  un  épanchement 
plus  ou  moins  abondant  de  sang  qui  est  la  consequence.de  la  déchirure  des 
parois  du  plexus  veineux  qui  existe  dans  l'angle  de  l'iris  (canal  de  Schlemm). 
Une  fois  cet  épanchement  de  sang  résorbé,  ou  s'il  ne  s'en  est  pas  produit, 
on  voit  quelquefois  plusieurs  dialyses  traumatiques. 

Un  décollement  de  l'iris,  analogue  à  celui  dont  nous  parlons  ici,  peut  encore 
se  produire  quelquefois  à  la  suite  de  l'opération  de  l'iridectomie,  faite  par 
des  mains  inhabiles  ou  inexpérimentées,  lorsqu'il  existe  de  nombreuses  sy- 
néchies  ou  une  synéchie  totale;  nous  reviendrons  du  reste  sur  cet  accident, 
et  nous  apprendrons  à  l'éviter,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'iridectomie 
en  particulier. 

Les  conséquences  de  ces  décollements  traumatiques  de  l'iris  sur  les  fonc- 
tions optiques  de  l'œil  peuvent  être  variées.  Si  la  dialyse  est  unique,  il  en 
résulte  presque  toujours  une  diplopie  monoculaire.  Il  peut  même  se  présen- 
ter des  cas  où  on  observe  la  triplopie,  résultant  de  la  présence  de  deux  sem- 
blables dialyses,  ainsi  que  nous  en  avons  observé  un  cas  à  la  clinique  de 
de  Graefe  à  Berlin. 

Presque  toujours  les  contusions  du  globe  ayant  eu  pour  conséquence  l'ac- 
cidenL  dont  nous  nous  occupons,  sont  accompagnées  de  complications  plus 
ou  moins  graves,  vers  les  parties  internes  du  globe  oculaire  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  du  reste  en  temps  et  lieu. 

Les  indications  à  remplir,  au  point  de  vue  thérapeutique,  doivent  être  diri- 
gées contre  la  lésion  indienne  et  contre  les  complications.  Les  instillations 
d'atropine  ne  sont  pas  ici  d'un  grand  secours,  parce  que,  vu  la  perte  de  points 
d'appui  des  fibres  radiées  de  l'iris  dans  le  point  correspondant  au  décolle- 
ment, il  ne  se  produit  qu'une  dilatation  partielle  de  la  pupille  dans  les  points 
situés  en  dehors  de  la  partie  correspondante  au  décollement,  et  cette  dilata- 
tion donne  par  conséquent  des  résultats  négatifs.  On  doit  donc  se  borner  à 
traiter  les  complications  et  si  le  décollement  de  l'iris  est  cause  de  diplopie  ou 
de  triplopie,  on  doit  chercher,  par  des  moyens  appropriés,  à  provoquer  au- 
devant  des  nouvelles  pupilles,  des  opacités  de  la  cornée  qui  empêchent  le 
passage  des  rayons  lumineux. 

Corps  étrangers  de  Viris.  —  Autant  les  blessures  de  l'iris  par  instruments 
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tranchants  on  piquants  présentent  peu  de  gravité,  autant  la  présence  de  corps 
étrangers  au  sein  du  tissu  iridien  peut  devenir  redoutable  par  la  persistance 
et  l'accroissement  de  l'irritation  résultant  de  leur  contact  plus  ou  moins  pro- 
longé. Presque  toujours  ils  deviennent  la  source  d'une  iritis  avec  toutes  ses 
conséquences  et  peu  importe,  pour  cela,  qu'ils  soient  simplement  en  contact 
avec  la  surface,  ou  qu'ils  soient  enfoncés  dans  l'épaisseur  de  l'iris. 

\jn  corps  étranger,  après  avoir  pénétré  à  travers  la  cornée,  dans  la  chambre 
antérieure,  peut  en  effet  s'arrêter  sur  l'iris,  ou  au  contraire  se  fixer  dans  son 
épaisseur.  Mais  cette  lésion  isolée  est  généralement  rare,  et  ceci  s'explique 
facilement,  parce  qu'en  général,  il  se  produit  de  deux  choses  l'une  :  ou  le 
corps  étranger  est  lancé  avec  une  impulsion  suffisante  pour  pénétrer  au-delà 
de  la  cornée,  et  alors  le  tissu  de  l'iris  ne  présente  pas  une  résistance  suffi- 
sante pour  s'opposer  au  cheminement  du  corps  étranger  vers  les  parties 
situées  plus  profondément;  ou  bien,  au  contraire,  l'impulsion  du  corps 
étranger  est  plus  faible  et  celui-ci  borne  son  action  à  la  cornée  ou  aux  enve- 
loppes de  l'œil  et  y  reste  enchâssé. 

Dans  le  premier  cas  donc,  il  y  a  complications  de  la  blessure  de  l'iris, 
avec  une  blessure  simultanée  de  la  cristalloïde  ou  du  cristallin;  dans  le 
second  cas  au  contraire,  il  n'y  a  qu'irritation  légère  de  l'iris  et  développe- 
ment d'accidents  peu  graves. 

On  a  observé  comme  corps  étrangers  de  l'iris  des  fragments  des  corps  les 
plus  divers;  tels  sont  les  fragments  de  verre,  de  pierre,  de  fer,  des  grains  de 
poudre,  des  éclats  de  capsule  fulminante,  des  grains  de  plomb  de  cbasse.  En 
outre  on  doit  considérer  comme  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure, 
pouvant  déterminer  par  leur  contact  l'irritation  de  l'iris,  les  débris  de  sub- 
stance cristallinienne  demeurés  dans  l'œil,  après  l'opération  de  la  cataracte 
par  extraction. 

Parmi  les  corps  étrangers  de  l'iris  les  plus  intéressants,  au  point  de  vue 
des  lésions  ultérieures  que  leur  présence  peut  déterminer,  les  cils  méritent 
une  attention  toute  spéciale. 

Presque  toujours,  en  effet,  ils  deviennent  la  cause  du  développement  de- 
kystes  ou  de  tumeurs  particulières  de  l'iris,  ainsi  que  de  Graefe,  Rothmund 
et  Monoyer  en  ont  publié  de  remarquables  exemples.  Ces  cils  pénètrent 
généralement  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  une  plaie  de  la  cornée. 
Aussi  s'écoule-t-il  quelquefois  un  certain  laps  de  temps,  entre  l'accident  et  le 
moment  où  on  observe  la  présence  des  cils,  à  cause  d'épanchements  de  sang 
parfois  considérables  qui  se  font  dans  la  chambre  antérieure  au  moment  de 
L'accident. 

Le  traitement  des  accidents  consécutifs  à  l'action  du  corps  étranger  doit 
consister  tout  d'abord  dans  l'extraction  de  celui-ci.  S'il  est  simplement  en 
contact  avec  l'iris  et  que  l'on  ait  des  raisons  pour  croire  qu'il  ne  s'est  pas  dé- 
veloppé d'adhérence  entre  lui  et  le  tissu  iridien,  on  pourra  essayer  par  une 
simple  ponction  faite  à  la  cornée  à  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire,  de  l'aire 
expulser  le  corps  étranger,  par  l'émission  d'un  jet  d'humeur  aqueuse.  Si  cette 
tentative  échoue,  ou  pourra  essayer  de  saisir  le  corps  étranger  à  l'aide  d'une 
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pince  capsulaire  dépourvue  de  dents.  Si,  au  contraire,  on  a  des  raisons  de 
croire  que  le  corps  étranger  est  adhérent  à  l'iris,  ou  s'il  est  enchâssé  dans 
l'épaisseur  de  son  tissu,  il  est  infiniment  plus  sage  de  l'extraire  par  l'excision 
simultanée  de  la  portion  correspondante  de  l'iris.  Enfin  on  devra  diriger  une 
attention  toute  particulière  vers  les  complications  et  instituer  le  traitement  que 
réclameront  celles-ci. 


ART.  5.    —    ANOMALIES    DE    DÉVELOPPEMENT    ET    VICES 
DE     CONFORMATION   DE  L'IRIS. 


Les  vices  de  conformation  de  l'iris,  quoique  assez  rares,  sont  cependant 
les  altérations  congénitales  les  plus  fréquentes  de  ce  genre  qu'on  observe 
sur  le  globe  oculaire.  Ils  sont  généralement  liés  à  d'autres  vices  de  confor- 
mation de  l'organe  lui-même  et  sont  rarement  isolés. 

A.  Colobome  de  l'iris;  iridoschisma.  ■ — Le  colobome  de  l'iris  est  le  vice 
de  conformation  le  plus  fréquent  de  cette  membrane.  Il  est  constitué  par  une 
lacune  ou  par  une  solution  de  continuité,  dans  le  tissu  de  l'iris,  presque  tou- 
jours localisé  dans  le  quart  inférieur  et  interne  de  cette  membrane.  Le  plus 
souvent  il  se  rencontre  dans  les  deux  yeux,  mais  quelquefois  on  ne  l'observe 
qu'à  un  seul  œil,  ainsi  que  mon  père  en  a  signalé  un  cas. 

La  solution  de  continuité  est  étendue  du  bord  pupillaire  jusqu'à  une  dis- 
tance plus  ou  moins  grande  du  bord  ciliaire,  où  elle  se  termine  par  une  ex- 
trémité arrondie,  de  telle  sorte  que  la  pupille  devient  piriforme,  ovalaire, 
excentrique,  allongée  en  bas  et  en  dedans;  la  pupille  ainsi  déformée  est  plus 
étroite  à  sa  partie  inférieure,  où  elle  présente  en  même  temps  une  forme 
pointue  ou  tronquée.  Comme  le  sphincter  manque  dans  toute  la  partie  de  la 
pupille  surajoutée  à  l'ouverture  normale,  la  pupille  présente  une  modification 
de  sa  mobilité.  La  partie  centrale  arrondie,  dans  laquelle  le  sphincter  est 
conservé,  présente  sa  mobilité  normale,  tandis  que  la  partie  inférieure  est 
immobile,  ou  ne  présente  guère  qu'une  mobilité  très-restreinte.  Le  rétrécis- 
sement pupillaire  s'opère  par  conséquent  par  attraction  de  la  partie  mobile 
vers  la  partie  immobile. 

Le  colobome  de  l'iris  est  toujours  congénital;  la  raison  de  cette  anomalie 
réside  dans  le  mode  de  développement  de  la  choroïde  et  de  l'iris. 

Pendant  une  certaine  période  de  la  vie  intra-utérine,  il  existe  dans  l'œil  du 
fœtus  une  fente  antéro-postérieure  nommée  fente  oculaire  primitive. 

L'absence  de  réunion  plus  ou  moins  complète  de  cette  fente  détermine 
une  solution  de  continuité  dans  la  choroïde  et  devient  ainsi  la  cause  du  colo- 
bome de  la  choroïde  qui  dans  certains  cas  s'étend  en  arrière,  jusqu'à  la  gaine 
du  nerf  optique  qui  présente  également  alors  une  division.  Quant  à  l'iris,  elle 
n'apparaît  qu'à  une  période  de  la  vie  intra-utérine  où  la  fente  oculaire  pri- 
mitive est  déjà  réunie  et  se  développe  en  prenant  pour  point  de  départ  la 
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partie  antérieure  du  tractus  uvéal.  Si  donc  une  portion  de  la  choroïde  est  in- 
complétement  réunie,  le  développement  de  l'iris  ne  pourra  pas  avoir  lieu  dans 
le  point  où  la  choroïde  fait  défaut  et  cet  arrêt  de  développement  se  manifes- 
tera sur  l'iris  par  une  absence  de  tissu,  dans  le  point  correspondant  à  celui 
où  le  môme  fait  existe  sur  la  choroïde  ;  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  le  co- 
lobome  de  l'iris  existe  presque  toujours  simultanément  avec  le  colobomede  la 
choroïde.  Mais  un  fait  curieux,  c'est  que  le  corps  ciliaire  ne  présente  jamais 
de  division;  la  seule  anomalie  qu'on  observe,  sur  cette  partie  du  globe,  est 
l'absence  des  procès  ciliaires. 

Le  colobome  iridien  coïncide  également  très-souvent  avec  d'autres  vices 
de  conformation  du  globe  oculaire,  tels  que  l'absence  ou  le  colobome  du 
cristallin,  la  cataracte  congénitale,  le  microphthalmos,  le  colobome  du  corps 
vitré  ou  des  paupières;  de  même  on  le  rencontre  souvent  concurremment 
avec  des  vices  de  conformation  d'autres  parties  du  corps;  les  plus  fréquem- 
ment observés  ont  été  le  bec-de-lièvre,  la  gueule  de  loup  et  l'épispadias. 

On  a  signalé  un  cas  où  en  même  temps  que  le  colobome  iridien  existait  un 
encéphalocèle. 

Si  le  colobome  est  borné  à  l'iris  et  que  les  autres  parties  du  globe  ocu- 
laire soient  normales,  la  vue  est  en  général  très-bien  conservée.  Dans  quel- 
ques cas  seulement,  on  a  observé  la  présence  d'anomalies  de  la  réfraction 
et  notamment  l'hypermétropie  et  surtout  l'astygmatisme. 

Si  la  fente  se  continue  en  arrière  dans  les  membranes  internes,  il  existe 
presque  toujours  une  lacune  plus  ou  moins  large  dans  le  champ  visuel. 

Le  colobome  de  l'iris  est  quelquefois  borné  aux  couches  superficielles  de 
cette  membrane.  Dans  ce  cas,  la  couche  pigmentaire  persiste  ou  existe  seule, 
de  sorte  que  si  l'iris  présente  une  teinte  générale  foncée,  l'anomalie  peut 
passer  inaperçue. 

On  ne  peut  opposer  aucun  traitement  médical  ou  chirurgical  au  vice  de 
conformation  dont  nous  venons  de  parler,  et  le  rôle  du  médecin,  dans  ce  cas, 
doit  se  borner  à  combattre,  par  des  moyens  appropriés,  les  anomalies  de  la 
réfraction  qui  existent  simultanément,  ou  les  phénomènes  d'éblouissements 
qu'il  occasionne  presque  toujours. 

B.  Absence  congénitale  de  l'iris;  iridérémie;  anïridie.  —  L'absence  con- 
génitale de  l'iris  se  présente,  tantôt  comme  un  manque  absolu  de  cette  mem- 
brane, dont  on  ne  peut  constater  aucune  trace,  tantôt,  au  contraire,  cette 
anomalie  est  incomplète,  c'est-à-dire  qu'il  existe  un  rudiment  atrophique  de 
l'iris  qui  se  montre  sous  l'aspect  d'un  anneau  périphérique  très-étroit  ou 
d'un  croissant,  plus  ou  moins  délié.  De  là  la  division  qu'on  a  établie  de  l'iri- 
dérémie,  en  totale  ou  partielle. 

Dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  le  cas  où  l'iridérémie  est  complète, 
I  "phlhalmoscope  nous  fournit  un  précieux  moyen  de  diagnostic. 

En  effet,  l'examen  à  l'aide  de  cet  instrument  montre  toujours  alors  dans 
toute  la  pupille,  ou  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  celle- 
<i,  le  reflet  rouge  caractéristique  du  fond  de  l'œil,  coupé  par  une  bande 
noire  formant  un  cercle  complet  ou  seulement  un  croissant,  situé  à  une  petite 
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distance  de  l'extrême  périphérie  de  la  pupille  et,  entre  cette  bande  opaque  et 
le  bord  cornéen,  se  montre  une  petite  zone  étroite  dans  laquelle  le  reflet 
rouge  du  fond  de  l'œil  s'observe  dans  tout  son  éclat. 

L'une  et  l'autre  doivent  du  reste  être  considérées  comme  un  arrêt  de  dé- 
veloppement bien  plutôt  que  comme  un  vice  de  conformation  de  l'iris. 

L'iridérémie  se  présente  rarement  seule,  presque  toujours  elle  est  accom- 
pagnée ou  compliquée  de  vices  de  conformation  d'autres  parties  du  globe 
oculaire  et  notamment  de  celles  qui  constituent  les  organes  de  l'accommo- 
dation. 

Sous  ce  rapport  les  anomalies  les  plus  fréquemment  observées  sont  l'ab- 
sence du  muscle  ciliaire,  l'absence  du  cristallin,  la  cataracte  congénitale,  le 
microphthalmos,  une  déformation  oblongue  de  la  cornée,  des  opacités  congé- 
nitales de  celle-ci,  l'embryotoxon  notamment;  en  dernier  lieu,  l'iridérémie 
coïncide  fréquemment  avec  le  nystagmus,  ainsi  qu'avec  la  myopie  due  à  l'ab- 
sence de  la  chambre  antérieure  (Ruete). 

L'iridérémie  partielle  a  été  confondue  par  quelques  auteurs  avec  le  mydria- 
sis  congénital  (Sichel  père)  ;  mais,  c'est  là  un  sujet  de  controverse  difficile  à 
résoudre,  à  cause  du  petit  nombre  d'observations  connues  jusque  ici,  et  sur- 
tout aussi  à  cause  du  nombre  encore  plus  restreint  d'autopsies  d'yeux,  pré- 
sentant ce  vice  de  conformation,  sur  lesquelles  on  puisse  se  baser. 

L'iridérémie  partielle  ou  totale  occasionne  toujours  une  grande  gêne  de  la 
vue,  d'une  part,  à  cause  du  manque  de  modération  de  l'accès  des  rayons  lu- 
mineux et,  d'autre  part  aussi,  à  cause  d'une  certaine  torpeur  de  la  rétine  dont 
la  sensibilité  est  toujours  plus  ou  moins  émoussée  dans  ces  cas.  De  là  résulte 
presque  toujours  un  certain  degré  d'amblyopie,  qui  ne  peut  être  modifié, 
quelque  soin  que  l'on  apporte  à  combattre  les  phénomènes  d'éblouissement. 
L'iridérémie  semble  être  souvent  héréditaire,  et  on  la  rencontre  quelquefois 
aussi  sur  plusieurs  descendants  des  mêmes  pères  et  mères,  ne  présentant  pas 
eux-mêmes  cette  anomalie  (Gutbier,  Ruete,  Solberg-Wells). 

Le  seul  traitement  à  opposer  à  ce  vice  de  conformation  est  de  chercher  à 
combattre  les  phénomènes  d'éblouissement  par  des  lunettes  munies  de  verres 
teintés  en  bleu  modérément  foncé,  ou  par  l'usage  d'appareils  sténopéiques. 
Si  l'iridérémie  se  montre  compliquée  de  cataracte  congénitale,  l'intervention 
chirurgicale  dirigée  contre  celle-ci  ne  sera  justifiée  que  si,  par  l'exploration 
méthodique  de  la  perception  et  de  la  projection  rétinienne,  on  se  sera  préa- 
lablement assuré,  qu'il  n'existe  pas  une  amblyopie  trop  prononcée. 

C.  Position  vicieuse  de  la  pupille;  corectopie.  —  La  corectopie  est  un  vice 
de  conformation  de  l'iris  caractérisé  par  le  déplacement  de  la  pupille  qui 
n'occupe  pas  sa  position  à  peu  près  centrale.  Comme  nous  le  savons  du  reste, 
le  centre  de  la  pupille  à  l'état  normal  n'occupe  pas  absolument  le  centre  de 
l'iris,  mais  il  est  situé  un  peu  en  dedans  du  diamètre  vertical  et  légèrement 
au-dessous  dt»  diamètre  horizontal  de  celle-ci.  On  devra  considérer  qu'il  y  a 
corectopie  toutes  les  fois  que  le  centre  de  la  pupille  sera  sensiblement  dé- 
placé, mais  pourtant  ce  fait  est  loin  d'être  constant  ainsi  que  l'on  pourra 
s'en  assurer  par  l'observation  que  nous  donnons  plus  bas. 
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L'anomalie  qui  nous  occupe  donne  lieu  à  la  présence  d'un  côté  de  la  pu- 
pille, d'une  mince  bande  de  tissu  iridien  et  de  l'autre  côté  d'une  bande  plus 
large.  La  pupille  est  plus  ou  moins  excentrique,  tantôt  ronde,  tantôt  allongée 
(dyscorie),  et  elle  est  souvent  compliquée  de  luxation  du  cristallin,  congéni- 
tale ou  acquise. 

Le  plus  généralement  la  pupille  est  déplacée  en  haut  et  en  dedans,  ou  en 
haut  et  en  dehors,  quelquefois  ces  deux  déviations  s'observent  l'une  sur  l'un 
des  yeux  et  l'autre  sur  le  second. 

L'hérédité  semble  tenir  une  certaine  place  dans  la  genèse  de  cette  ano- 
malie et  on  l'observe  souvent  sur  plusieurs  membres  collatéraux  de  la  même 
famille.  Nous  avons  observé  deux  cas  très-remarquables  de  corectopie  sur 
deux  frères  âgés  l'un  de  cinquante-cinq  ans  et  l'autre  de  cinquante-trois  ans. 
Chez  le  premier  l'œil  droit  était  atrophié  par  suite  d'un  traumatisme.  Sur 
l'œil  gauche,  l'iris,  d'un  brun  foncé,  formait  une  cloison  presque  complète, 
sauf  à  la  partie  supérieure  et  externe  où  se  voyait  une  petite  ouverture  ova- 
laire  de  2  millimètres  de  long  sur  un  millimètre  de  large.  Cette  ouverture 
n'était  séparée  des  attaches  ciliaires  de  l'iris  que  par  une  très-mince'  bande 
de  tissu  iridien.  Pour  voir  celle-ci  il  fallait  même  faire  diriger  l'œil  fortement 
en  bas  et  en  dehors.  La  petite  ouverture  dont  était  percée  l'iris  était  absolu- 
ment immobile.  L'iris  dans  son  ensemble  était  animée  d'un  tremblement 
très-prononcé  et  présentait  à  sa  surface  des  stries  ou  bandes  très-appa- 
rentes, rayonnant  toutes, 'de  la  périphérie  vers  le  pourtour  de  l'ouverture. 
La  vue  de  cet  œil  était  extrêmement  faible,  le  malade  ne  comptait  que  péni- 
blement les  doigts  à  une  distance  de  cinq  pieds.  L'amplitude  du  champ  visuel 
était  très-diminuée;  on  n'obtenait  aucune  amélioration  par  les  verres  de 
lunettes.  L'ophthalmoscope  montrait  pourtant  les  milieux  réfringents  trans- 
parents, ni  cataracte,  ni  opacité  du  corps  vitré. 

Chez  le  second  frère,  les  deux  globes  étaient  de  dimensions  normales.  A 
droite,  l'iris,  brune,  était  tremblotante;  elle  formait  des  plis  transversaux  dans 
sa  partie  inférieure,  lorsque  le  globe  était  dirigé  en  bas.  La  pupille  était  re- 
présentée par  une  petite  ouverture  ovalaire,  mesurant  1  millimètre  et  demi 
de  long  sur  un  millimètre  de  large,  située  à  la  partie  supérieure  et  externe 
et  à  un  millimètre  et  demi  de  distance  du  bord  cornéen.  Cette  pupille  était 
immobile.  L'examen  à  l'ophthalmocospe  montrait  les  milieux  réfringents  lé- 
gèrement troubles  et  on  pouvait  conclure  à  la  présence  d'une  cataracte  peu 
développée.  La  vue  de  cet  œil  n'avait  jamais  été  bonne,  le  malade  comptait 
difficilement  les  doigts  à  un  pied  et  demi  de  distance. 

L'œil  gauche,  qui  possédait  la  vision  la  meilleure,  présentait  une  iris  de 
même  couleur  que  celle  de  l'autre  œil  et  animée  également  du  phénomène 
de  tremblotement. 

A  la  partie  supérieure  et  interne  se  voyait  une  petite  ouverture  ovalaire 
présentant  les  mêmes  dimensions  que  celles  de  l'autre  œil,  mais  plus  écartée 
du  bord  cornéen  dont  elle  était  distante  de  deux  millimètres  environ.  Cette 
pupille  se  contractait  vivement  sous  l'influence  de  la  lumière.  L'examen  à 
l'ophlhalmoscope  lorsque  le  regard  du  malade  était  dirigé  en  bas,  montrait 
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dans  la  partie  inférieure  de  la  pupille  le  bord  supérieur  du  cristallin,  sous 
forme  d'une  petite  bande  noirâtre  qui  traversait  cette  ouverture  au  niveau  de 
son  quart  inférieur. 

L'examen  de  l'acuité  donnait  V  ==  6/18  après  correction  de  la  réfraction  à 
l'aide  d'un  verre  -f-  13  D.  De  près,  le  malade  lisait  le  n°  2  de  Jaëger  à  l'aide 
d'un  verre  -\-  18  D  à  la  distance  de  15  centimètres  environ  (1). 

Du  tremblement  de  l'iris,  de  l'exploration  à  l'ophtbalmoscope,  ainsi  que 
des  données  fournies  par  l'examen  de  la  réfraction,  on  pouvait  conclure  à  la 
luxation  du  cristallin. 

L'opération  proposée  au  malade  fut  refusée  par  lui. 

D.  Pupilles  supplémentaires  ; poly cor ie.  — Ce  vice  de  conformation  de  l'iris 
est  caractérisé  par  la  présence  d'une  ou  plusieurs  pupilles  surnuméraires  ou 
supplémentaires  situées  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  pupille 
normale  qui  peut  elle-même  présenter  ses  dimensions  physiologiques,  ou  au 
contraire  faire  complètement  défaut.  Lorsque  la  pupille  normale  n'existe  pas, 
on  voit  les  pupilles  supplémentaires  rangées  concentriquement  au  pourtour 
du  centre  de  l'iris,  sous  forme  de  petites  lacunes  ovalaires,  allongées  ou  piri- 
formes  qui  présentent  alors  un  aspect  analogue  à  celui  des  pétales  de  la  co- 
rolle d'une  fleur.  Si  le  tissu  de  l'iris  est  sain,  les  pupilles  supplémentaires  sont 
presque  toujours  congénitales  et  peuvent  être  considérées  comme  des  colo- 
bomes  incomplets;  d'autres  fois  elles  sont  acquises,  et  résultent  du  tiraille- 
ment du  tissu  de  l'iris  plus  ou  moins  altéré  par  des  affections  inflammatoires 
antérieures  et  sont  souvent  liées  alors  à  l'atrésie  de  l'ancienne  pupille  avec 
synéchie  totale.  Quelquefois  les  pupilles  supplémentaires  au  lieu  de  siéger 
vers  les  parties  centrales  de  l'iris  en  occupent  la  périphérie  et  se  présentent 
sous  la  forme  de  petites  dyalises;  c'est  à  cette  forme  qu'on  a  donné  le  nom 
d'irido-dyastasie  (Von  Ammon.) 

Lorsque  la  polycorie  est  congénitale  et  que  l'accommodation  est  conservée, 
les  pupilles  supplémentaires  ne  gênent  souvent  aucunement  la  vision  :  lors- 
qu'elles sont  acquises  et  qu'elles  succèdent  à  l'iritis  chronique  ou  à  la  synéchie 
totale,  elles  donnent  souvent  lieu  à  la  dyplopie  ou  à  la  polyopie  monoculaire. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  qu'il  est  inutile  d'intervenir  dans  les  cas 
de  polycorie  congénitale.  Une  intervention  n'est  autorisée  que  lorsque  ce  vice 
•de  conformation  est  consécutif,  et  le  traitement  doit  consister  alors  à  chercher 
à  établir  sur  la  cornée,  au-devant  de  l'une  ou  de  plusieurs  des  pupilles  sup- 
plémentaires, des  opacités  aussi  épaisses  que  possible,  au  moyen  de  cautéri- 
sations un  peu  profondes  à  l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  en  ayant  soin 
de  réserver  celle  des  pupilles  qui  présente  le  plus  d'avantages  pour  la  vision 
ultérieure. 


(I)  La  formule  V  =  6/18  est  exprimée  en  mètres.  Depuis  l'introduction  du  système  mé- 
trique dans  le  numérotage  des  verres  de  lunettes,  les  distances  doivent  également  être  expri- 
mées en  mètres.  La  lettre  D  est  l'initiale  du  mot  dioptrie,  unité  adoptée  dans  le  nouveau 
système  et  qui  représente  le  pouvoir  réfringent  d'une  lentille  de  un  mètre  de  distance  focale 
(Monoyer).  (Voy.  E.  Landolt,  Le  sijstème  métrique  dans  le  numérotage  des  verres  de  lunettes, 
Ann.  d'Ocul.,  t.  LXXV,  1876.) 


MALADIES    DE    i/lRIS,    DU    CORPS    CILIAIRE    ET    DE    LA    CHOROÏDE.       379 

E.  Membrane pupillaire  persistante.  — Pendant  la  vie  intra-utérine  la  pu- 
pille du  fœtus  est  occupée  par  une  membrane  fine  et  délicate  réticulée  qui 
recouvre  tout  l'espace  iridien  et  pupillaire,  compris  entre  la  ligne  de  démar- 
cation, entre  le  grand  et  le  petit  cercle.  Par  suite  d'un  arrêt  de  développement, 
il  peut  arriver  que  des  vestiges  plus  ou  moins  considérables  de  cette  membrane 
subsistent  dans  le  champ  pupillaire,  néanmoins  cette  anomalie  est  rare  et  on 
n'en  connaît  guère  jusqu'ici  que  vingt  et  quelques  cas (Zehender,  de  Wecker). 

Cette  anomalie  est  caractérisée  par  la  présence,  dans  le  champ  pupillaire, 
d'une  même  bande  fibrillaire  de  tissu  iridien,  de  couleur  jaune  brunâtre  ou 
blanchâtre,  ou  absolument  incolore. 

Cette  bande  est  étendue  d'un  côté  à  l'autre  du  grand  cercle  de  l'iris  et  passe 
au-devant  du  petit  cercle  et  de  la  pupille.  On  la  voit  alors  s'allonger  et  se 
raccourcir  alternativement  en  suivant  exactement  les  mouvements  de  dilata- 
tion et  de  rétrécissement  de  la  pupille.  D'autres  fois,  les  prolongements 
fibrillaires  partent  de  l'iris  pour  venir  s'insérer  sur  une  membrane  pigmen- 
taire mince,  peu  colorée,  située  librement  dans  le  champ  pupillaire  ou  adhé- 
rant à  la  cristalloïde  antérieure,  ce  qui  pourrait  permettre  de  confondre  ces 
vestiges  de  la  membrane  pupillaire  avec  des  résidus  d'ancienne  iritis  ;  mais  la 
présence  des  filaments  qui  s'insèrent  directement  sur  le  grand  cercle  de  l'iris, 
en  passant  au-devant  du  petit  cercle,  permettent  toujours  de  distinguer  cet 
arrêt  de  développement,  de  produits  inflammatoires  qui  au  contraire  s'in- 
sèrent toujours  au  bord  pupillaire.  On  rencontre  souvent  la  persistance  de  la 
membrane  pupillaire  liée  à  d'autres  arrêts  de  développement,  tels  que  la  ca- 
taracte congénitale.  Suivant  quelques  observateurs  cette  anomalie  serait  plus 
fréquente  chez  les  enfants,  chez  lesquels  elle  disparaîtrait  parfois  avec  l'âge 
(Béer,  Wardrop).  Mais  ces  assertions  reposent  sur  un  trop  petit  nombre 
d'observations  pour  qu'il  soit  permis  d'affirmer  le  fait. 

J'ai  moi-même  observé  un  cas  de  membrane  pupillaire  persistant  sur  les 
deux  yeux  d'une  jeime  dame  de  vingt-deux  ans.  On  voyait  à  l'œil  droit  dans  le 
champ  pupillaire  une  mince  membrane  pigmentaire  réticulée,  adhérente  à  la 
cristalloïde  de  forme  parfaitement  ronde,  un  peu  moins  large  que  la  pupille, 
avec  les  bords  de  laquelle  elle  n'était  jamais  en  contact,  même  pendant  le 
maximum  de  resserrement  de  la  pupille,  lors  de  l'exposition  de  l'œil  à  une 
vive  lumière. 

Du  côté  interne,  un  mince  filament  partait  de  cette  membrane  pigmentaire 
et  venait  s'insérer  dans  le  point  correspondant  du  grand  cercle  iridien. 

A  l'œil  gauche  se  remarquait  une  membrane  pigmentaire  identique  à  celle 
de  l'œil  droit,  mais  un  peu  plus  mince  et  ne  présentant  aucun  prolongement. 
Sur  les  deux  yeux  existait  simultanément  une  cataracte  disséminée  et  ponc- 
tuée. La  malade  affirmait  n'avoir  jamais  souffert  d'aucune  affection  oculaire 
antérieure,  lisait  couramment  les  caractères  des  nos  6  et  7  des  échelles  de 
Jaëger  sans  le  secours  d'aucun  verre;  ceux-ci  n'apportaient  du  reste  aucune 
modification  â  l'acuité  visuelle,  la  malade  ne  venait  consulter  que  pour  une 
amblyopie  survenue  quelque  temps  auparavant  et  qui  devait  sans  aucun  doute 
être  rapportée  au  développement  progressif  de  la  cataracte. 
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La  dilatation  de  la  pupille  au  moyen  de  l'atropine  montrait  les  parties 
périphériques  du  cristallin  occupées  par  de  nombreuses  opacités  déjà  con- 
tluentes,  même,  dans  certains  points. 

Dans  tous  les  cas  de  membrane  pupillaire  persistante,  on  a  toujours  constaté 
une  vue  parfaite,  néanmoins  on  a  signalé  la. coexistence  d'une  myopie  faible, 

L'intervention  du  médecin  est  absolument  inutile  dans  ce  cas;l'iridectomie 
seule  pourrait  être  justifiée  par  la  présence  dans  le  champ  pupillaire  d'une 
membrane  pigmentaire  assez  épaisse  pour  entraver  la  vision. 

F.  —  Anomalies  de  coloration  de  l'iris;  hétéroglaucose ;  hétérophthalmos ; 
nœvi  pigmentaires.  —  La  différence  de  coloration  entre  l'iris  des  deux  yeux 
ou  entre  différentes  parties  de  l'iris  d'un  même  œil  n'a  aucune  importance, 
au  point  de  vue  des  fonctions  des  organes.  Ce  sont  des  anomalies  assez  fré- 
quentes et  qui  coïncident  souvent  avec  des  altérations  pigmentaires  partielles 
d'autres  parties  du  corps,  telles  que  les  taches  pigmentaires  de  la  peau  et  la 
décoloration  de  certaines  parties  du  système  pileux.  Ces  altérations  de  colo- 
ration de  l'iris,  très-fréquentes  sur  les  animaux,  chez  lesquels  elles  sont 
connues  sous  le  nom  d'œil  véron,  ne  présentent  aucune  importance  chez 
l'homme,  si  ce  n'est  à  cause  du  changement  de  couleur  que  l'on  a  signalé 
de  tout  temps  comme  l'un  des  signes  de  l'iritis.  Aussi  devra- 1- on  toujours 
s'enquérir  auprès  du  malade  atteint  de  ce  vice  de  conformation  qui  viendra 
consulter,  si  la  différence  de  coloration  a  toujours  existé. 

La  coloration  de  l'iris  est  en  grande  partie  due  à  la  présence  du  feuillet 
pigmenlaire  qui  la  recouvre  à  la  face  postérieure  et  auquel  on  avait  donné 
autrefois  plus  spécialement  le  nom  d'uvée;  d'autre  part,  cette  coloration  dépend 
également  de  la  présence,  dans  le  stroma  iridien,  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  cellules  pigmentées.  Suivant  donc  que  ces  éléments  pigmentaires 
feront  plus  ou  moins  défaut  ou  seront  au  contraire  plus  ou  moins  développés, 
on  constatera  la  décoloration  ou  la  coloration  exagérée  de  l'iris. 

L'hétérogiaucose  doit  être  considérée  comme  une  absence  du  pigment  du 
stroma,  sur  l'iris  dont  la  coloration  est  la  moins  prononcée;  cette  anomalie  se 
présente  souvent  chez  des  individus  qui  bientôt  présenteront  les  signes  d'une 
vieillesse  anticipée  (décoloration  des  cheveux  et  de  la  barbe,  cataracte). 

Les  altérations  de  coloration  de  l'iris,  au  lieu  d'en  occuper  toute  l'étendue, 
peuvent  n'exister  que  sur  une  portion  restreinte  de  celle-ci  ;  tantôt  c'est  une 
décoloration  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'iris,  d'autres  fois  au 
contraire  ce  sont  de  petites  taches  d'un  brun  foncé,  d'étendue  variable,  dis- 
séminées dans  toute  la  membrane. 

Toutes  ces  anomalies  de  coloration  peuvent  occuper  une  étendue  et  pré- 
senter des  dimensions  variables  depuis  celles  d'un  petit  grain  de  sable,  jus- 
qu'à occuper  le  tiers  ou  la  moitié  du  limbe  iridien  ;  elles  sont  toujours  con- 
génitales et  souvent  héréditaires. 

Consultez  :  J.  Sichel,  Iconogophth.,  p.  729-735,  pi.  LXXVI.  —  Manz,  iu  Hand- 
buch  der  gesammten  Augenheilkunde,  Bit.  II.  Leipzig,  1874.  —  Alfred  Gr.-efe, 
Ueber  die  membrana  pupUlaris  perseverans,  A.  f.  0.  Bel.  XI,  Abt.  I.  p.  209  et  seq. 
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ART.    6.    —    TROUBLES    FONCTIONNELS    DE    LIRIS. 


On  sait  que  l'iris,  diaphragme  membraneux,  placé  à  l'intérieur  de  l'œil, 
au-devant  du  cristallin,  a  pour  rôle,  au  point  de  vue  des  fonctions  optiques 
de  l'œil,  de  modérer  l'accès  des  rayons  lumineux  dans  celui-ci,  d'empêcher 
les  phénomènes  d'éblouissement  et  de  dispersion  des  rayons  lumineux  qui 
résulteraient  de  son  absence.  Comme  nous  le  verrons  du  reste  plus  loin,  il 
est  bien  démontré  aujourd'hui  que,  quelle  que  soit  la  perfection  de  la  sub- 
stance dont  est  composée  la  lentille  cristalline  et  malgré  tout  l'art  avec  lequel 
ses  différentes  couches  sont  superposées,  cette  lentille  est  loin  d'être  dé- 
pourvue des  inconvénients  que  présentent  les  lentilles  en  général,  tels  que 
l'aberration  de  sphéricité,  le  chromatisme  et  le  manque  d'aplanétisme. 

L'iris  a  pour  fonctions  de  combattre  ces  divers  inconvénients  et  de  rendre 
la  réfraction,  par  le  cristallin,  aussi  parfaite  que  possible.  Mais,  pour  atteindre 
ce  but,  il  est  indispensable  que  l'iris,  ou  pour  mieux  dire,  la  pupille,  présente 
une  mobilité  extrême  et  qu'elle  soit  susceptible  de  se  dilater  ou  de  se  rétrécir 
suivant  les  différentes  conditions  d'éclairage  dans  lesquelles  se  trouve  placé 
le  sujet. 

L'innervation  de  l'iris,  comme  nous  le  savons  déjà,  est  fournie  par  des 
filets  nerveux  qui  viennent  de  trois  sources,  qui  toutes  trois  se  réunissent  en 
un  point  commun  d'où  partent  les  filets  nerveux  destinés  à  l'iris.  Ce  centre 
commun  de  l'innervation  indienne  est  le  ganglion  ciliaire  ou  ganglion 
ophthalmique.  Celui-ci  reçoit  sa  racine  grosse  et  courte  ou  racine  motrice  du 
nerf  du  petit  oblique,  branche  la  plus  inférieure  du  nerf  de  la  3e  paire  ou 
moteur  oculaire  commun.  La  racine  longue  et  grêle  de  ce  même  ganglion 
ou  racine  sensitive  est  fournie  par  le  nerf  lacrymal,  branche  de  la  5°  paire. 
Enfin,  comme  tous  les  autres  ganglions  nerveux,  à  l'exception  du  ganglion 
de  Gasser,  le  ganglion  ophthalmique  est  en  connexion  directe  avec  le  grand 
sympathique. 

Du  ganglion  ophthalmique  partent  les  nerfs  ciliaires  courts  qui  viennent 
fournir  à  l'iris  son  innervation  et  il  est  facile  de  comprendre,  d'après  ce  que 
nous  venons  de  dire  de  la  constitution  du  ganglion  ophthalmique,  que  ces 
nerfs  ciliaires  représentent  incontestablement  le  type  le  plus  parfait  des  nerfs 
mixtes.  Outre  ces  nerfs  ciliaires  courts  émanés  du  ganglion  ophthalmique, 
l'iris  reçoit  en  outre  deux  nerfs  ciliaires  longs  émanés  directement  de  la 
branche  nasale  de  la  5mc  paire  ou  parfois  de  la  6me  paire. 

Tout  le  monde  connaît  l'influence  qu'exerce  la  3mc  paire  sur  l'état  de  la  pu- 
pille; la  section  de  ce  nerf  ou  sa  paralysie  provoquent  la  dilatation  pupillaire, 
tandis  que  l'excitation  de  son  bout  périphérique  en  provoque  le  rétrécis- 
sement. 

La  section  de  la  5e  paire  semble  exercer  moins  d'influence  sur  l'état  de 
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la  pupille,  quoique  cependant  il  semble  hors  de  doute  aujourd'hui,  qu'à  la 
suite  de  la  section  de  ce  nerf,  se  produit  d'abord  le  rétrécissement  de  la  pu- 
pille, auquel  succède  peu  après  une  légère  dilatation  de  celle-ci,  bientôt  suivie, 
à  son  tour,  d'immobilité. 

Enfin,  la  section  du  grand  sympathique  au  cou  provoque  la  contraction  de 
la  pupille,  tandis  que  l'excitation  du  bout  supérieur  provoque  au  contraire  la 
dilatation. 

A  ces  faits  déjà  connus,  on  doit  ajouter  que,  depuis  Budge,  ou  sait  perti- 
nemment qu'il  existe  dans  la  moelle  épinière  une  région  nettement  déli- 
mitée, d'où  partent  les  fibres  nerveuses  qui  fournissent  au  grand  sympathique 
les  propriétés  dont  nous  venons  de  parler.  Cette  région  située  au  niveau  des 
î2me  et  3me  vertèbres  dorsales  a  reçu  le  nom  de  centre  cilîo-spinal  ;  la  lésion 
de  cette  partie  de  la  moëile  détermine  la  contraction  de  la  pupille,  tandis 
que  son  excitation  au  contraire  en  provoque  la  dilatation. 

Nous  devions  rappeler  ici  sommairement  ces  données  de  physiologie,  dont 
nous  avons  déjà  parlé  plus  haut,  car  elles  sont  indispensables  pour  l'inter- 
prétation et  le  traitement  des  troubles  fonctionnels  de  l'iris.  —  Les  troubles 
fonctionnels  les  plus,  importants  de  l'iris  portent  sur  l'état  delà  pupille  et 
sont  caractérisés  par  la  dilatation  ou  la  contraction  exagérées  de  celle-ci.  On 
observe  en  outre  quelquefois  des  mouvements  anormaux  d'oscillations  ou  de 
tremblement  de  l'iris. 

A.  —  Dilatation  anormale  de  la  pupille  ;  mydriasis  ;  mydriase  ;  platycorie. 
—  On  a  donné  le  nom  de  mydriasis  à  la  dilatation  permanente,  congénitale 
ou  acquise  de  la  pupille,  accompagnée  d'immobilité  de  celle-ci,  mais  non 
compliquée  d'absence  de  la  vue.  Le  mydriasis  peut  siéger  aux  deux  yeux, 
mais  d'ordinaire  il  ne  s'observe  que  sur  un  seul  œil  lorsqu'il  est  acquis. 
Dans  les  cas  où  on  l'observe  simultanément  sur  les  deux  yeux,  on  peut  con- 
clure, presque  à  coup  sur,  qu'il  est  d'origine  congénitale  ou  de  cause  cé- 
rébrale. 

Symptômes  objectifs.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  dilatation  et 
l'immobilité  de  la  pupille,  lorsqu'on  expose  l'œil  à  des  variations  d'éclai- 
rage. La  dilatation  peut  être  régulière  et  uniforme,  mais  parfois  elle  est 
irrégulière  et  partielle,  de  sorte  que  la  pupille  prend  une  forme  ovoïde  ou 
ellipsoïde. 

Lorsque  le  mydriasis  est  spontané,  les  dimensions  de  la  pupille,  quoique 
exagérées,  ne  sont  jamais  aussi  considérables  que  lors  de  la  dilatation  de 
celle-ci,  consécutive  à  l'instillation  d'une  solution  concentrée  de  sulfate  d'a- 
tropine. 

La  pupille  présente  une  teinte  moins  noire  qu'à  l'état  normal  ;  elle  est 
moins  brillante,  plus  terne  qu'à  l'état  normal,  et,  suivant  l'âge  du  sujet,  elle 
présente  une  coloration,  due  à  ce  que,  dans  ce  cas,  les  milieux  réfringents  de 
l'œil  réfléchissent  une  plus  grande  quantité  de  lumière  qu'à  l'état  normal. 
Quelquefois  même  la  pupille  présente  à  un  certain  degré  le  phénomène  du 
miroitement  et  offre  alors  une  coloration  rougeâtre. 
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Comme  nous  l'avons  dit,  le  phénomène  capital  qui  caractérise  le  my- 
driasis, est  la  dilatation  de  la  pupille  ;  mais  pour  juger  de  cet  état  de  dila- 
tation, il  faut  se  rappeler  les  dimensions  ordinaires  de  la  pupille  à  l'état 
physiologique. 

Le  diamètre  de  la  pupille  est  d'ordinaire  de  4  mill.  environ  chez  l'enfant, 
et  de  2  à  3  mill.  chez  l'adulte;  lors  donc  que  la  pupille  mesurera  plus  de  5 
mill.  chez  l'un  ou  chez  l'autre,  on  devra  conclure  en  faveur  du  mydiïasis. 

On  doit  encore  admettre  le  mydriasis,  lorsque  la  pupille  de  l'un  des  yeux 
est  plus  grande  que  celle  du  congénère  et  que  le  malade  accuse  un  certain 
trouble  de  la  vue  de  l'œil  dont  la  pupille  présente  les  plus  grandes  dimen- 
sions. Ce  dernier  point  est  même  une  condition  sine  quânoii,  car,  sans  cela, 
on  serait  peut-être  plus  fondé  à  conclure  inversement  et  à  considérer  la 
pupille  du  second  œil  comme  anormalement  contractée. 

Symptômes  subjectifs.  — Le  mydriasis  s'accompagne  toujours  d'un  certain 
trouble  de  la  vue,  dû  à  la  production  de  cercles  de  diffusion  et  de  phéno- 
mènes d'éblouissement  résultant  de  la  trop  grande  quantité  de  lumière  qui 
pénètre  dans  l'œil. 

En  outre,  le  malade  est  clans  l'impossibilité  de  lire  ou  d'écrire  et  de  se 
livrer  à  une  occupation  quelconque ,  réclamant  l'exercice  de  la  vue  à  une 
courte  distance.  Que  les  objets  soient  petits  ou  gros,  peu  importe,  leurs  con- 
tours paraissent  toujours  troubles  et  leurs  bords  semblent  irisés  ou  frangés.  Un 
autre  phénomène  qui  a  aussi  une  importance  majeure,  mais  qui  n'appartient 
pas  en  propre  au  mydriasis,  est  celui  qui  est  connu  sous  le  nom  de  mycropie 
ou  mycropsie;  c'est-à-dire  que,  considérés  avec  l'œil  malade  isolément,  les 
objets  apparaissent  plus  petits. 

Malgré  ce  trouble  de  la  vue  de  près,  la  vue  de  loin  est  assez  bien  con- 
servée. La  majeure  partie  des  phénomènes  d'amblyopie  dont  nous  venons  de 
parler  sont  dus  à  ce  que  le  mydriasis  s'accompagne  presque  toujours  de  pa- 
ralysie plus  ou  moins  accusée  de  l'accommodation  par  suite  d'influence  simul- 
tanée de  la  cause  qui  a  amené  la  paralysie  indienne,  sur  le  muscle  ciliaire. 
Pourtant,  l'état  de  l'accommodation  n'est  pas  toujours  entièrement  lié  à  celui 
de  la  pupille.  La  paralysie  de  l'accommodation  en  effet  disparaît  quelquefois 
en  partie  ou  en  totalité,  soit  spontanément,  soit  par  des  moyens  thérapeu- 
tiques appropriés;  tandis  que  le  mydriasis  reste  stationnaire.  Inversement,  le 
mydriasis  peut  disparaître,  sans  avoir  pour  conséquence  immédiate  le  réta- 
blissement de  l'accommodation  (de  Graefe). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  différents  symptômes  subjectifs  que  nous  venons 
l  l'iiumérer  disparaissent  par  l'emploi  de  verres  convexes,  qui  suppléent  à 
ibsence  d'accommodation  ou  par  l'usage  des  lunettes  sténopéiques  à  fentes 
ou  a  trous,  ou  en  plaçant  simplement  au-devant  de  l'œil  une  carte  ou  une 
plaque  percées  d'un  trou,  l'emploi  de  ces  derniers  moyens  ayant  pour  ré- 
sultat d'arrêter  les  cercles  de  diffusion,  et  de  modérer  l'accès  des  rayons 
lumineux  dans  l'œil. 

On  doit  distinguer  quatre  espèces  de  mydriasis  :  1°  Le  mydriasis  congénital; 
■2°  le  mydriasis  narcotique;  3°  le  mydriasis  nerveux ;4°  le  mydriasis  trauma- 
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tique.  Mais,  quanta  nous,  nous  rejetons  complètement  la  division  du  my- 
driasis  en  idiopalhique  et  sy Diplomatique,  cette  division  nous  paraissant  peu 
pratique. 

1°  Le  mydriasis  congénital  est  rare  et  rentrerait  plus  exactement  dans  les 
vices  de  conformation  de  l'iris.  C'est  du  reste  la  raison  pour  laquelle,  comme 
on  l'a  vu  plus  haut,  il  a  été  confondu  par  quelques  auteurs  avec  l'absence  de 
l'iris  ou  iridérémie,  ces  auteurs  ayant  considéré  le  mydriasis  congénital 
comme  une  iridérémie  partielle. 

Mais,  bien  que  les  exemples  de  mydriasis  congénital  soient  peu  nombreux, 
ou  peut  cependant  faire  observer  que  dans  ce  trouble  fonctionnel  l'iris  pré- 
sente à  la  surface  un  cerlain  nombre  de  plis  qui  font  défaut  dans  l'iridéré- 
mie  partielle  (Sichel  père). 

Toutefois  nous  devons  faire  des  réserves  à  cet  égard,  car  les  exemples  de 
mydriasis  congénital  sont  encore  trop  peu  nombreux  et  les  recherches  anato- 
miques  sur  ce  point  font  encore  trop  défaut  pour  que  des  conclusions  rigou- 
reuses soient  permises. 

2°  Le  mydriasis  narcotique  est  celui  qui  est  produit  par  l'absorption  des 
principes  actifs  contenus  dans  les  solanées  vireuses,  telles  que  la  belladone, 
la  jusquiame  et  le  datura  stramonium  ou  leurs  dérivés. 

L'action  spéciale  que  ces  agents  exercent  sur  la  pupille  leur  a  fait  donner, 
en  oculislique,  le  nom  de  mydriatiques. 

Ces  agents  peuvent  exercer  leur  action  spéciale  sur  la  pupille,  soit  par 
simple  application  à  la  surface  de  l'œil,  soit  par  leur  introduction  dans  l'é- 
conomie. Pour  nous  rendre  compte  de  leur  action  locale,  il  nous  suffira  de 
connaître  celle  de  l'atropine,  principe  actif  de  la  belladone,  qui  en  représente 
le  type  le  plus  parfait.  Quelques  gouttes  d'une  solution  de  25  centigrammes 
de  sulfate  neutre  d'atropine  dans  30  grammes  d'eau  distillée,  instillées  entre 
les  paupières,  produisent  la  dilatation  de  la  pupille  en  moins  de  15  minutes;  le 
maximum  de  la  dilatation  survient  au  bout  de  20  à  35  minutes.  Plus  le  sujet 
est  jeune  et,  par  conséquent,  plus  la  cornée  est  perméable  et  plus  l'action  est 
rapide.  La  paralysie  de  l'accommodation  ne  survient  qu'un  peu  plus  tard.  Le 
retour  à  l'état  normal,  aussi  bien  pour  l'accommodation  que  pour  la  pupille, 
se  fait  en  quelques  jours.  Au  bout  de 40  heures  environ,  la  pupille  commence 
à  diminuer  de  diamètre  et  le  trouble  de  la  vue  est  moindre.  Ces  deux  symp- 
tômes deviennent  tolérables  au  bout  de  4  jours,  mais  ils  ne  disparaissent  com- 
plètement qu'au  bout  de  dix  jours  environ.  —  Plus  la  solution  d'atropine  est 
faible  et  plus  son  action  est  lente,  et  moins  elle  est  durable.  Une  solution  de 
5  à  6  centigrammes  de  sulfate  neutre  d'atropine  pour  300  grammes  d'eau, 
dilate  la  pupille  sans  paralyser  l'accommodation  (Donders). 

Nous  pouvons  tirer,  de  ce  qui  précède,  quelques  renseignements  fort  pré- 
cieux. 

Lorsqu'il  s'agit  de  mettre  l'œil  au  repos,  d'empêcher  les  efforts  d'accom- 
modation, ainsi  qu'on  se  le  propose  dans  les  affections  inflammatoires  (ké- 
ratite, iritis)  ou  dans  certains  troubles  de  l'accommodation  on  devra  em- 
ployer une  solution  forte,  cest-à-dire,  de  5  cà  10  centigr.  de  sulfate   neutre 
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d'atropine  pour  10  gr.  d'eau  distillée.  S'il  s'agit,  au  contraire,  de  provoquer 
une  légère  dilatation  pupillaire  pour  faciliter  l'exploration  des  parties  plus 
profondes,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  on  peut  se  contenter  d'introduire 
dans  le  sac  conjonctival  un  deux-millionième  de  gramme  de  sulfate  neutre 
d'atropine  (un  cent-millième  de  grain,  Harth). 

L'action  de  l'atropine,  en  instillation,  se  fait  manifestement  par  endosmose. 
Si  on  instille  une  solution  un  peu  forte  de  sulfate  neutre  d'atropine  dans  l'œil 
d'un  animal,  d'un  chien,  par  exemple,  et  qu'aussitôt  la  dilatation  pupillaire 
produite,  on  pratique  une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  de  cet  ani- 
mal et  qu'on  recueille  l'humeur  aqueuse,  ce  liquide,  instillé  dans  l'œil  d'un 
autre  sujet,  reproduira  la  dilatation  pupillaire  (de  Grsefe). 

Mais  un  fait  bien  autrement  intéressant  est  le  suivant.  On  sait  que  l'un  des 
phénomènes  caractéristiques  de  l'empoisonnement  par  l'ingestion  de  la  bella- 
done, est  la  dilatation  pupillaire.  Pendant  longtemps  on  avait  cru  que  la  di- 
latation de  la  pupille,  dans  ce  cas,  était  due  à  une  action  directe  du  poison  sur 
le  système  nerveux  et  particulièrement  sur  celui  de  l'iris.  Mais  il  résulte 
d'expériences  dues  à  un  de  nos  condisciples  regretté,  interne  distingué  des 
hôpitaux,  trop  tôt  enlevé  à  la  science,  à  Ch.  Lemattre,  d'avoir  démontré  qu'ici 
encore,  c'est  l'humeur  aqueuse  qui  est  le  véhicule  du  mydriatique  et  que  c'est 
parce  qu'elle  est  chargée  de  cet  agent  que  la  ditatation  pupillaire  se  produit. 

Voici  l'expérience  ingénieuse  au  moyen  de  laquelle  Lemattre  a  démontré 
ce  fait  si  intéressant.  Sur  une  chienne  gravide  et  sur  le  point  de  mettre  bas, 
on  fait  une  injection  hypodermique  d'une  solution  toxique  de  sulfate  neutre 
d'atropine,  c'est-à-dire  d'une  solution  suffisamment  concentrée  pour  provo- 
quer les  accidents  de  l'empoisonnement  par  la  belladone,  mais  cependant 
assez  pas  chargée  pour  tuer  l'animal.  Au  moment  où  les  accidents  toxiques 
commencent  à  se  produire,  l'animal  est.  sacrifié,  le  ventre  et  l'utérus  sont  ou- 
verts et  les  petits  extraits  du  sein  de  la  mère.  Si  alors  on  enlève  les  yeux  de 
ces  fœtus,  qu'on  les  ouvre  avec  précaution  et  qu'on  recueille  soigneusement  sur 
un  verre  de  montre  les  quelques  gouttes  d'humeur  aqueuse  qui  s'en  écoulent, 
cette  humeur  aqueuse,  instillée  dans  l'œil  d'un  autre  animal,  provoque  la  dila- 
tation pupillaire  en  quelques  minutes.  Si  en  outre,  avant  de  sacrifier  la  mère, 
on  pratique  une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  on  voit  aussitôt  l'hu- 
meur aqueuse  écoulée,  la  pupille  se  contracter  et  rester  dans  cet  état  tant  que 
la  chambre  antérieure  n'est  pas  rétablie. 

Il  est  donc  bien  évident  que  c'est  l'humeur  aqueuse,  dans  ces  deux  cas,  qui 
est  le  véhicule  de  l'atropine,  et  je  suis  extrêmement  heureux  de  pouvoir  re- 
later ici  ces  belles  expériences  qui,  par  la  mort  de  leur  auteur,  sont  restées, 
je  crois,  inédites. 

Le  fait  du  rétrécissement  pupillaire  à  la  suite  de  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse  était,  du  reste,  connu  depuis  longtemps  des  ophthalmologistes,  car 
chacun  avait  pu  l'observer,  alors  qu'avant  de  pratiquer  l'opération  de  la 
cataracte  par  extraction,  on  était  dans  l'habitude  de  provoquer  préalablement 
la  dilatation  pupillaire  par  des  instillations  répétées  d'atropine.  On  pouvait 
voir  alors  constamment,  aussitôt  la  ponction  et  la  contre-ponction  effectuées 
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et  l'humeur  aqueuse  écoulée,  la  pupille  se  resserrer  énergiquement  et  rester 
dans  cet  état  jusqu'à  ce  que  la  plaie  cornéenne  fût  cicatrisée.  Pour  provo- 
quer de  nouveau  la  dilatation  pupillaire,  de  nouvelles  instillations  d'atropine 
étaient  nécessaires. 

Un  autre  phénomène  intéressant,  que  l'on  observe  également  comme  con- 
séquence du  mydriasis  narcotique,  est  le  constant  rétrécissement  de  la  pupille 
de  l'autre  œil.  Ce  phénomène  doit  être  attribué,  pensons-nous,  à  une  action 
compensatrice. 

Notons  en  terminant  que,  si  l'atropine  provoque  la  dilatation  pupillaire, 
c'est  qu'elle  jouit  d'une  action  double  :  d'une  part,  elle  paralyse  le  sphincter 
pupillaire  qui  est  sous  la  dépendance  du  nerf  de  la  troisième  paire  et  excite, 
d'autre  part,  la  contraction  des  fibres  radiées  du  dilatateur  qui  sont  animées 
par  le  grand  sympathique.  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  ce  point  tout  à 
l'heure,  en  nous  occupant  de  la  troisième  espèce  de  mydriasis. 

3°  Le  mydriasis  nerveux  est  celui  qui  s'observe,  soit  à  la  suite  de  la  para- 
lysie du  nerf  de  la  troisième  paire,  soit  consécutivement  à  l'hyperesthésie  du 
grand  sympathique. 

La  dilatation  de  la  pupille,  dans  ce  cas,  n'atteint  pas  les  limites  extrêmes 
qu'elle  présente  d'odinaire  après  l'instillation  de  l'atropine  et  qui  constitue 
le  véritable  type  du  mydriasis.  C'est  donc,  pour  ainsi  dire,  un  mydriasis  in- 
complet et  pour  se  convaincre  que  la  dilatation  pupillaire,  dans  ce  cas,  n'est 
pas  poussée  à  ses  dernières  limites,  il  suffit  d'instiller  l'atropine.  Sous  cette 
influence  la  dilatation  pupillaire  augmente  jusqu'au  maximum  (Ruete).  Du 
reste,  après  la  section  intra-crânienne  de  la  troisième  paire,  laquelle  est 
suivie  de  dilatation  et  d'immobilité  de  la  pupille,  l'atropine  instillée  agit  en- 
core et  augmente  la  dilatation  pupillaire  (Cl.  Bernard,  Budge). 

Cette  action  de  l'atropine  qui  transforme  la  dilatation  partielle  de  la  pupille 
en  dilatation  ad  maximum,  tient  à  ce  que,  dans  la  paralysie  de  la  troisième 
paire,  il  n'y  a  que  les  fibres  du  sphincter  de  la  pupille  qui,  paralysées,  cessent 
de  se  contracter;  on  peut  donc  les  considérer  comme  mises  au  repos.  Mais  les 
fibres  du  dilatateur,  qui  sont  animées  par  le  grand  sympathique,  sont  égale- 
ment au  repos  ;  on  est  donc  obligé  d'admettre  que,  si  l'atropine  augmente 
alors  la  dilatation  pupillaire,  c'est  que  ce  médicament  jouit  de  propriétés 
excitantes  sur  les  fibres  musculaires  du  dilatateur,  qui  les  fait  se  contracter. 

Du  reste,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  dilatation  de  la  pupille 
survient  parfois  comme  conséquence  de  l'hyperesthésie  du  grand  sympa- 
thique, ainsi  que  cela  s'observe  dans  certaines  affections  spinales. 

Les  dilatations  passagères  qui  s'observent,  à  différents  moments  du  jour  et 
sous  certaines  influences,  doivent  être  également  rapportées  à  l'hyperesthésie 
du  grand  sympathique.  Suivant  de  Grœfe,  le  mydriasis  qui  serait  souvent  le 
précurseur  de  la  manie  et  particulièrement  de  la  monomanie  ambitieuse,  de- 
vrait être  attribué  à  l'influence  de  ce  nerf.  En  dernier  lieu,  la  dilatation  pu- 
pillaire qui  s'observe  comme  signe  de  la  présence  des  vers  intestinaux,  doit 
être  également  rapportée  à  l'irritation  du  grand  sympathique. 

Le  mydriasis  nerveux  survient  quelquefois  sous  l'influence  du  froid,  déter- 
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miné  par  un  courant  d'air  ou  par  l'humidité.  Le  début  de  l'affection  est  alors 
souvent  précédé  de  frissons  et  de  douleurs  de  tête.  Cette  variété  de  mydriasis 
se  montre  rarement  isolément;  le  plus  souvent  elle  est  accompagnée  de  para- 
lysie de  l'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  dont  l'innervation  est  fournie  par  le 
nerf  moteur  oculaire  commun.  Généralement  borné  à  un  seul  œil,  on  a  vu 
pourtant  le  mydriasis  nerveux  survenir,  soit  simultanément,  soit  successive- 
ment, aux  deux  yeux. 

4°  Le  mydriasis  traumatique,  qu'on  pourrait  nommer  plus  justement  méca- 
nique, ne  constitue  pas,  à  vrai  dire,  une  espèce  à  part;  il  ne  devrait  être  consi- 
déré que  comme  une  variété  de  la  précédente.  C'est  cette  variété  que  Ton 
observe  dans  tous  les  cas  où,  par  une  cause  ou  par  une  autre,  les  nerfs  ciliaires 
sont  entravés  dans  leur  fonction.  Dans  le  glaucome,  dans  l'iritis  ou  l'irido-choroï- 
dite  séreuse,  dans  le  cas  de  tumeur  intra-oculaire,  on  voit  souvent  la  pupille 
présenter  une  certaine  dilatation  avec  immobilité.  Souvent  complète,  comme 
dans  le  glaucome,  par  exemple,  cette  dilatation  peut  pourtant  dans  certains  cas 
n'être  que  partielle,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  l'épiscléritis  et  dans  certains 
cas  de  tumeurs  intra-oculaires  au  début.  On  doit  admettre  alors  qu'il  y  a  com- 
pression de  quelques  nerfs  seulement.  Enfin  le  mydriasis  traumatique  s'observe 
fréquemment  à  la  suite  de  l'action  d'un  corps  contondant,  tel  qu'un  coup  de 
poing  ou  de  bâton,  le  choc  d'une  balle  ou  d'une  pierre,  etc.  De  même  que 
lorsqu'il  relève  d'une  cause  intra-oculaire,  ce  mydriasis  est  souvent  partiel, 
et  cela  se  comprend  aisément,  si  on  réfléchit  que  son  développement  résulte 
de  la  déchirure  ou  du  tiraillement  des  nerfs  ciliaires  par  le  brusque  change- 
ment de  courbure  des  enveloppes  du  globe,  qui  résulte  de  la  contusion  de 
celui-ci. 

Traitement.  — Dans  tout  mydriasis  le  premier  soin  du  médecin  doit-être 
île  rechercher  très-soigneusement  la  cause  du  trouble  fonctionnel  de  l'iris  ;  il 
est  facile  de  comprendre,  en  effet,  que  c'est  en  s'appliquantàfaire  disparaître 
celle-ci  qu'on  arrivera  le  plus  sûrement  à  en  détruire  l'etfet. 

Contre  le  mydriasis  congénital,  nous  ne  disposons  guère  d'aucun  moyen  thé- 
rapeutique, car  dans  ce  cas,  la  cause  est  presque  toujours  inconnue.  Le  mydriasis 
narcotique  ne  réclame  aucun  traitement,  car  il  suffit  de  cesser  l'emploi  du 
médicament  pour  que  son  effet  s'épuise;  cela  résulte  de  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut,  de  l'action  des  mydriatiques  sur  la  pupille.  Mais  c'est  surtout 
dans  les  cas  de  mydriasis  nerveux  qu'il  importe  de  rechercher  plus  soigneu- 
sement la  cause  du  mal.  Nous  l'avons  déjà  dit,  le  mydriasis  isolé,  c'est-à-dire 
non  accompagné  d'autres  symptômes  de  paralysie  du  nerf  de  la  troisième 
paire,  résulte  presque  toujours  de  l'action  du  froid,  c'est-à-dire  qu'il  est  de 
cause  rhumatismale. 

Mais  il  peut  résulter  aussi  de  la  compression  intra-orbitaire  de  la  branche 
la  plus  inférieure  du  nerf  de  la  troisième  paire,  par  une  tumeur,  ainsi  qu'il 
nous  a  été  donné  de  l'observer  une  fois.  Dans  ce  cas,  un  examen  attentif  faisait 
reconnaître  les  signes  caractéristiques  d'une  paralysie  simultanée  du  muscle 
petit  oblique  dont  il  sera  question  lorsque  nous  traiterons  des  maladies  des 
muscles  de  l'œil. 
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D'autre  part,  le  mydriasis  se  montre  souvent  comme  conséquence  de  cer- 
taines affections  cérébrales,  telles  que  l'hydrocéphalie,  la  commotion  céré- 
brale, la  méningite  chronique  et  la  fin  de  la  période  des  convulsions  clo- 
niques  de  l'épilepsie;  elle  reconnaît  alors  pour  cause  l'hyperémie  cérébrale. 
Enfin,  on  rencontre  quelquefois  le  mydriasis  au  début  de  certaines  affections 
de  la  base  du  crâne  et  dans  des  cas  de  tumeurs  cérébrales  occupant  la  ré- 
gion de  la  protubérance  annulaire.  La  dilatation  pupillaire  doit  être  rapportée 
alors  à  la  compression  du  nerf  de  la  troisième  paire  ou  à  une  altération  de 
son  origine  apportant  une  entrave  à  sa  conductibilité.  A  cet  égard  les  lésions 
syphilitiques  méritent  une  mention  toute  spéciale,  à  cause  de  leur  fréquence. 

Le  traitement  du  mydriasis  dépendant  de  ces  différentes  causes  devra  con- 
sister uniquement,  cela  se  conçoit,  dans  celui  de  l'affection  générale  dont 
dépend  la  dilatation  pupillaire.  Quant  au  mydriasis  dépendant  de  l'action  du 
froid,  on  trouvera  souvent  une  précieuse  ressource  dans  l'emploi  des  diffé- 
rents moyens  qui  peuvent  exciter  les  nerfs  ciliaires  :  la  teinture  d'opium, 
l'ésérine,  principe  actif  de  la  fève  de  Calabar  qui  a  la  propriété,  employée 
en  instillation,  de  provoquer  la  contraction  pupillaire,  comme  nous  le  verrons 
à  l'article  suivant,  et  enfin  les  courants  continus  descendants;  mais  on  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  que  ces  différents  moyens  ne  sont  que  des  palliatifs. 

On  pourrait  aussi  employer  la  cautérisation  superficielle  et  circulaire  de  la 
conjonctive  au  pourtour  de  la  cornée  (Serre)  ;  mais  ce  dernier  moyen  n'a 
qu'une  action  tout  à  fait  passagère. 

Nous  devons  mentionner  enfin  le  fait  intéressant  signalé  par  de  Grsefe  que 
les  contractions  répétées  de  l'orbiculaire  des  paupières  ont  pour  effet  d'en- 
traîner la  contraction  de  tous  les  muscles  oculaires;  aussi  de  Graefe  affirme- 
t-il,  avoir  pu  plusieurs  fois  triompher  de  mydriasis  anciens  et  qui  avaient 
résisté  à  l'emploi  de  tous  les  autres  moyens,  en  conseillant  au  malade  des 
clignements  énergiques  et  répétés  des  paupières. 

B.  —  Rétrécissement  anormal  de  la  pupille;  myosis.  —  On  a  donné  le  nom 
de  myosis  à  l'étroitesse  ou  au  rétrécissement  de  la  pupille  lié  à  un  état  de 
paresse  ou  d'immobilité  plus  ou  moins  accusée  de  celle-ci. 

Si  on  fait  abstraction  de  tous  les  cas  de  rétrécissement  de  la  pupille  qui  se 
rencontrent  dans  les  affections  inflammatoires  de  l'iris,  ou  dans  les  cas  d'ir- 
ritation de  l'œil  lui-même,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  le  myosis  vrai  est 
une  affection  assez  rare,  d'autant  plus  qu'à  l'état  physiologique,  les  dimen- 
sions de  la  pupille,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  à  propos  du  mydriasis, 
présentent  de  nombreuses  variations  de  diamètre.  Si  on  admet  que  le  dia- 
mètre moyen  de  la  pupille  normale  est  d'environ  2  à  3  millimètres  chez 
l'adulte,  et  de  3  à  4  millimètres  chez  l'enfant,  on  devra  conclure  au  myosis 
toutes  les  fois  que  la  pupille  présentera  un  diamètre  de  moins  de  2  milli- 
mètres chez  l'adulte  et  de  3  millimètres  chez  l'enfant.  Nous  devons  néan- 
moins encore  faire  une  restriction  à  propos  de  la  pupille  des  vieillards  qui, 
à  l'état  physiologique,  ne  présente  souvent  guère  plus  de  1  millimètre  et  demi 
de  diamètre. 

Le  myosis  essentiel  est  toujours  lié  à  un  état  de  spasme  de  l'accommo- 
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dation  qui  détermine  fréquemment  une  myopie  apparente;  de  même  il  s'ac- 
compagne presque  toujours  d'un  certain  degré  d'amblyopie  due  à  la  faible 
quantité  de  lumière  que  la  pupille,  rétrécie,  laisse  pénétrer  dans  l'œil.  Les 
images  rétiniennes  sont  dès  lors  peu  éclairées  et,  partant,  la  perception  réti- 
nienne se  trouve  affaiblie.  Un  autre  phénomène  important,  et  qui  est  intime- 
ment lié  à  l'étroitesse  pupillaire,  c'est  le  rétrécissement  apparent  du  champ 
visuel. 

De  même  que  le  mydriasis,  le  myosis  peut  être  déterminé  par  deux  causes 
inverses  :  il  peut  tenir,  d'une  part,  à  des  phénomènes  d'irritation  des  nerfs  des 
troisième  ou  cinquième  paires,  qui  ont  pour  effet  de  provoquer  la  contraction 
des  fibres  musculaires  du  sphincter  de  la  pupille,  ou  bien,  inversement,  le 
rétrécissement  pupillaire  peut  être  l'expression  de  phénomènes  parcsiques 
siégeant  sur  le  grand  sympathique,  et  provoquant  la  parésie  des  fibres  mus- 
culaires du  dilatateur  de  la  pupille.  En  outre,  il  peut  être  la  conséquence  de 
l'emploi  local,  ou  de  l'ingestion  de  certains  médicaments  ayant  une  action 
inverse  de  celle  de  la  belladone,  tels  que  l'opium  et  l'extrait  de  fève  de  Ca- 
labar,  ou  le  principe  actif  de  celui-ci,  connu  sous  le  nom  d'ésérine. 

On  doit  distinguer  deux  sortes  de  myosis  :  1°  le  myosis  nerveux,  2°  le 
myosis  médicamenteux. 

1°  Le  myosis  nerveux  se  rencontre  dans  bon  nombre  d'affections  qui  ont 
pour  effet  de  provoquer  une  irritation  cérébrale  ou  encore  mieux  la  con- 
gestion des  méningés;  telles  sont  l'urémie,  l'éclampsie,  la  congestion  céré- 
brale, la  méningite. 

De  même  on  le  rencontre  souvent  dans  certaines  affections  localisées  sur 
la  portion  cervicale  de  la  moelle  épinière  et  principalement  sur  la  partie  infé- 
rieure de  cette  région  médullaire. 

Telles  sont  la  myélite  ou  la  méningite  rachidienne,  le  tabès  dorsalis, 
dont  le  myosis  est  souvent  l'un  des  premiers  phénomènes  et  enfin  certains 
cas  de  tumeurs  intra-rachidiennes  qui  ont  pour  effet  de  provoquer  la  com- 
pression de  la  moelle;  dans  ce  dernier  cas,  l'affection  est  souvent  liée  à  la 
syphilis  constitutionnelle. 

On  rencontre  en  outre  le  rétrécissement  pupillaire  dans  certains  cas  de 
tumeur  déterminant  la  compression  du  grand  sympathique  dans  sa  portion 
cervicale. 

On  doit  encore  considérer,  comme  devant  être  rattachée  au  myosis  ner- 
veux, la  contracture  permanente  du  sphincter  de  l'iris  qui  survient  fréquem- 
ment, comme  conséquence  de  la  contraction  souvent  répétée  et  prolongée 
de  la  pupille.  Il  résulte  alors,  le  plus  souvent,  de  l'application  soutenue  de 
la  vue  de  près  sur  de  petits  objets,  et  cela,  surtout,  lorsque  la  vue  s'exerce 
habituellement  dans  de  semblables  conditions  ;  c'est  ainsi  qu'on  rencontre 
souvent  le  myosis  chez  les  horlogers,  les  graveurs,  les  bijoutiers,  les  peintres 
en  miniature. 

2°  Le  myosis  médicamenteux  est  celui  qui  s'observe  dans  l'empoisonne- 
ment par  l'opium  ou  à  la  suite  de  l'instillation  de  la  teinture  d'opium  ou  de 
la  solution  d'ésérine. 
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Malheureusement  nous  ne  pouvons  guère  entrer  dans  des  détails  circons- 
tanciés sur  le  mode  d'action  de  ces  deux  moyens,  car  leurs  effets,  sur  la 
pupille,  ne  paraissent  pas  être  constants  et  sont  du  reste  encore  peu  connus  ; 
tout  ce  que  l'on  sait,  d'une  façon  à  peu  près  certaine,  c'est  que  le  rétrécisse- 
ment pupillaire  que  provoquent  ces  agents  myotiques,  et  particulièrement  le 
second,  se  lie  intimement  à  un  état  de  spasme  de  l'accommodation  dû  à  la 
contracture  des  fibres  circulaires  du  muscle  ciliaire.  Mais  ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  d'examiner  en  détail  ces  phénomènes  un  peu  compliqués  et  leur  étude 
trouvera  bien  mieux  sa  place  lorsque  nous  traiterons  des  anomalies  de  l'ac- 
commodation. 

Nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  ici,  que  c'est  de  l'action  com- 
parée de  l'opium  et  de  la  fève  de  Calabar,  d'une  part,  de  la  belladone,  de  la 
jusquiame  et  du  datura  stramonium,  d'autre  part,  ^qu'a  été  puisée  la  théorie 
de  l'antagonisme  de  ces  deux  ordres  de  médicaments.  Les  deux  premiers 
ont  été  réunis  sous  le  nom  d'agents  myotiques  et  les  seconds  sous  celui 
d'agents  mydriatiques. 

Traitement.  —  De  même  que  pour  le  mydriasis,  il  importe  avant  tout,  dans 
le  traitement  du  myosis,  de  rechercher  avec  soin  la  cause  efficiente  de  ce 
trouble  fonctionnel  ;  aussi  serons-nous  bref,  à  ce  point  de  vue,  car  il  ne  nous 
appartient  pas  d'entrer  dans  de  longues  explications  sur  les  différentes  affec- 
tions cérébro-spinales  dans  lesquelles  se  rencontre  le  rétrécissement  pupil- 
laire. Nous  ne  parlerons  donc  ici  que  du  myosis  qui  se  lie  au  spasme  de 
l'accommodition,  ou,  si  on  le  préfère,  à  la  contracture  spasmodique  du 
sphincter  pupillaire  et  du  muscle  ciliaire. 

Le  traitement,  dans  ces  cas,  est  on  ne  peut  plus  simple  et  saute  aux  yeux; 
il  est  évident  qu'il  ne  peut  consister  que  dans  la  suppression  des  circon- 
stances qui  l'ont  provoqué  et  dans  la  paralysie  complète  et  longtemps  pro- 
longée des  fibres  musculaires  contracturées  par  les  instillations  répétées  d'une 
forte  solution  de  sulfate  d'atropine.  On  comprend  sans  peine  que  si  ces  moyens 
peuvent  parfois  guérir  le  myosis  dont  nous  venons  de  parler,  on  ne  peut  les 
considérer  que  comme  de  simples  palliatifs  dans  le  myosis  symptomatique. 

En  dernier  lieu,  nous  devons  encore  mentionner  comme  moyen  propre  à 
combattre  le  rétrécissement  pupillaire,  l'électrisation  du  centre  cilio-spinal. 

C.  —  Tremblement  de  Viris  ;  iridodonesis  (von  Araraon);  iris  tremulans. — 
Le  tremblement  de  l'iris  est  caractérisé  par  des  mouvements  d'oscillation 
absolument  passifs  de  cette  membrane,  se  produisant  sous  l'influence  des 
moindres  mouvements  du  globe  de  l'œil.  Ce  tremblement  peut  résulter,  soit 
de  ce  que  l'iris,  par  une  modification  de  sa  texture,  a  perdu  son  point  d'appui 
normal  sur  le  cristallin  et  baigne  librement  dans  l'humeur  aqueuse;  soit 
de  ce  que  son  appui  lui-même,  le  cristallin,  présente  des  oscillations  anor- 
males qui  retentissent  sur  l'iris  à  son  tour.  Mais,  dans  la  majeure  partie  des 
cas  où  l'on  observe  le  tremblement  de  l'iris,  ce  trouble  fonctionnel  résulte 
de  ce  que  le  cristallin  a  disparu,  soit  par  une  cause  fortuite,  soit  par  suite 
d'une  opération. 

Il  peut  arriver  que,  bien  que  le  cristallin  existe,  occupe  sa  position  normale 
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et  soit  immobile,  l'iris  cesse  d'être  en  contact  avec  lui  et  qu'elle  acquière 
ainsi  un  mouvement  d'oscillation.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  certains 
cas  de  cataractes  régressives,  où  le  cristallin  a  diminué  de  volume,  ainsi  que 
dans  l'iiydrophtlialmie,  lorsque  par  suite  de  l'augmentation  du  liquide  intra- 
oculaire,  l'espace  rétro-iridien  augmente  de  dimension. 

Quelquefois  l'iris  ne  perd  qu'en  partie  son  point  d'appui,  de  sorte  que  le 
tremblement  qui  en  résulte  n'est  aussi  que  partiel.  C'est  ce  que  l'on  observe 
parfois  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte,  et  c'est  alors  la  partie  périphé- 
rique de  l'iris  qui  tremble  pendant  les  mouvements  du  globe,  tandis  que  sa 
portion  pupillaire,  soutenue  par  des  débris  capsulaires,  ou  par  le  corps  vitré 
poussé  en  avant,  ne  présente  pas  le  phénomène. 

Le  tremblement  de  l'iris  résulte  aussi  quelquefois  de  l'oscillation  du  cris- 
tallin lui-même,  affection  connue  sous  le  nom  de  cataracte  branlante.  Ce  phé- 
nomène se  produit  lorsque  le  cristallin  transparent,  mais  plus  souvent  cata- 
racte, ayant  perdu  en  totalité  ou  en  partie  ses  connexions  avec  la  zonule  de 
Zinn  et  avec  la  membrane  hyaloïde,  reste  parfaitement  en  contact  avec  l'iris. 
Le  cristallin  communique  alors  ses  mouvements  à  l'iris  et  cela  d'autant  plus 
facilement,  que  presque  toujours,  dans  ce  cas,  le  contact  entre  l'iris  et  le  cris- 
tallin est  rendu  encore  plus  intime  par  la  présence  de  synéchies  postérieures 
plus  ou  moins  nombreuses  et  qui  sont  une  des  conséquences  du  processus  qui 
a  amené  l'altération  de  la  lentille.  Il  existe  souvent  aussi  un  ramollissement 
plus  ou  moins  accusé  du  corps  vitré,  qui  a  fait  considérer  pendant  longtemps 
le  tremblement,  de  l'iris  comme  le  signe  pathognomonique  du  synchysis, 
ou  ramollissement  du  corps  vitré.  Mais  ce  fait  est  loin  d'être  absolument  vrai, 
car  on  observe  fréquemment,  surtout  depuis  que  l'oplithalmoscope  permet 
d'explorer  facilement  l'intérieur  de  la  cavité  oculaire,  des  cas  de  ramollis- 
sement du  corps  vitré  au  sein  duquel  nagent  et  se  meuvent,  avec  une  extrême 
rapidité,  des  corpuscules  ou  flocons  opaques,  se  déplaçant  sous  l'influence 
des  mouvements  du  globe,  sans  qu'on  constate  simultanément  la  moindre 
mobilité  anormale  de  l'iris. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  tremblement  iridien  peut  se  ren- 
contrer dans  bon  nombre  d'affections  très-différentes  et  qu'on  ne  peut  en 
aucune  sorte  lui  attribuer  de  valeur  pathognomonique.  Il  est  rare  que,  lors 
de  tremblement  de  l'iris,  ce  diaphragme  conserve  ses  mouvements  de  dila- 
tation ou  de  contraction  pupillaire,  mais  pourtant  celte  fonction  peut  per- 
sister. 

On  ne  peut  opposer  aucun  traitement  au  tremblement  de  l'iris,  celui-ci 
n  étant,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  que  la 
conséquence  d'affections  presque  toujours  très-graves  et  le  plus  souvent  in- 
curables. 
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ART.  7.    —   MODIFICATIONS    DES    DIMENSIONS    ET    DU    CONTENU 
DE    LA    CHAMBRE    ANTÉRIEURE. 

A.  —  Modifications  des  dimensions  de  la  chambre  antérieure. 

Même  à  l'état  physiologique,  la  ehambre  antérieure  présente  de  nom- 
breuses variations  dans  sa  capacité  et  dans  ses  dimensions.  Ces  variations  dé- 
pendent de  causes  diverses  qui  peuvent,  à  peu  près  toutes,  être  ramenées  à 
trois  types  principaux  : 

1°  Les  différences  dépendent  de  la  longueur  du  rayon  de  courbure  de  la 
cornée  et  de  la  distance  qui  sépare  la  face  antérieure  du  cristallin  de  la  face 
postérieure  de  la  cornée; 

2°  Les  variations  qui  tiennent  à  l'âge  et  à  l'état  du  développement  du  sujet; 

3°  Les  modifications  relatives  à  l'état  de  la  réfraction  statistique  de  l'œil. 

1°  Plus  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  sera  court  et  plus  la  distance 
qui  sépare  la  face  postérieure  de  celle-ci  de  la  surface  antérieure  du  cristallin 
sera  grande  et,  par  conséquent,  plus  la  chambre  antérieure  sera  profonde. 
Plus  le  rayon  de  courbure  est  long  et  plus  la  face  postérieure  de  la  cornée  est 
rapprochée  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  et  moins,  par  conséquent,  la 
chambre  antérieure  a  de  profondeur. 

2°  Aux  deux  périodes  extrêmes  de  la  vie,  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard, 
la  chambre  antérieure  paraît  plus  étroite  que  pendant  la  période  moyenne, 
c'est-à-dire  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant,  l'étroitesse  de  la  chambre  antérieure 
est  due  à  la  plus  grande  convexité  du  cristallin.  Chez  le  vieillard,  la  moindre 
capacité  de  cette  cavité  reconnaît  pour  cause  l'aplatissement  du  cristallin,  la 
diminution  delà  quantité  des  liquides  intra-oculaires  et  l'atrophie  sénile  par- 
tielle des  tissus  constituants  du  globe. 

A  ces  deux  périodes  de  la  vie,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  chambre 
antérieure  qui,  chez  l'adulte  mesure  en  moyenne  3  millimètres,  peut  n'être 
que  de  1  millimètre  et  demi  et  même  au-dessous. 

3°  L'état  de  réfraction  de  l'œil  exerce  également  une  certaine  influence  sur 
les  dimensions  de  la  chambre  antérieure.  Dans  la  myopie,  qui  est  due  à  l'al- 
longement du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil,  la  chambre  antérieure  est 
plus  profonde;  dans  l'hypermétropie,  au  contraire,  l'axe  optique  est  plus  court 
et,  conséquemment,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  chambre  antérieure 
est  moindre.  A  ces  deux  causes  s'ajoutent,  en  outre,  la  différence  dans  le  rayon 
de  courbure  delà  cornée,  plus  grand  chez  le  myope  que  chez  l'hypermétrope. 

A  l'état  pathologique,  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure  et  sa  capa- 
cité peuveut  être  modifiées  également  par  les  différences  que  ces  rayons  de 
courbure  acquièrent  par  différentes  altérations.  L'ectasie  globuleuse  pellu- 
cide,  ou  cornée  globuleuse,  entraîne  à  sa  suite  l'augmentation  de  profondeur 
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et  de  capacité  de  la  chambre  antérieure.  Il  en  est  de  môme  dans  certains  cas 
de  staphylôme  transparent  ou  opaque,  à  la  condition  toutefois  que  le  cristallin 
ait  conservé  sa  position  et  ses  rapports. 

La  chambre  antérieure  est  encore  plus  vaste  et  plus  spacieuse  dans  les  cas 
d'hydrophthalmie  totale  ou  partielle,  si  elle  siège  sur  l'hémisphère  antérieur 
du  globe.  Enfin  le  même  fait  s'observe  encore  lorsque  le  cristallin  a  été  dé- 
placé ou  lorsqu'il  a  disparu,  soit  spontanément,  soit  par  un  traumatisme  ou 
une  opération. 

Dans  l'iritis  et  l'irido-choroïdile  séreuses,  l'épanchement  du  liquide  qui 
se  fait  dans  la  chambre  antérieure  peut,  comme  nous  le  savons  déjà,  en  aug- 
menter parfois  notablement  les  dimensions.  Inversement,  les  synéchies  posté- 
rieures et  surtout  la  synéchie  totale,  ainsi  qu'on  les  ohserve  à  la  suite  de 
l'iritis  aiguë,  ou  pendant  le  cours  de  l'iritis  chronique  ou  de  l'irido-choroïdite 
consécutive,  par  l'obstacle  qu'elles  opposent  à  la  libre  communication  entre  les 
deux  chambres,  favorisent  l'accumulation  de  liquide  en  arrière  de  l'iris,  entre 
elle  et  le  cristallin  et  déterminent  la  propulsion  en  avant,  des  parties  périphé- 
riques de  l'iris  qui  amène  un  rétrécissement  de  la  chambre  antérieure.  Celle- 
ci  est  souvent  moins  profonde  à  la  périphérie  qu'au  centre,  où  s'observe  un 
état  cratériforme  de  la  pupille. 

Dans  le  glaucome,  l'hypersécrétion  du  liquide  intra-oculaire  détermine  la 
propulsion  du  cristallin  et  de  l'iris  en  avant  et  là  réduction  de  la  capacité  de 
la  chambre  antérieure.  Les  cicatrices  ou  la  phthisie  de  la  cornée,  en  provo- 
quant presque  toujours  l'aplatissement  de  celle-ci,  en  rapprochent  alors  la 
face  postérieure  de  l'iris  et  du  cristallin  et  diminuent  ainsi,  plus  ou  moins,  les 
dimensions  de  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  le  cristallin,  soit  spontanément,  soit  par  suite  d'un  traumatisme, 
subit  l'imbibition  par  les  liquides  intra-oculaires,  comme  dans  les  cas  de  ca- 
taracte molle  ou  de  cataracte  traumatique,  cet  organe  se  gonfle,  devient  plus 
volumineux,  pousse  l'iris  en  avant  et  la  chambre  antérieure  diminne  de  capa- 
cité. Enfin  une  plaie  étendue  ou  une  fistule  de  la  cornée  amènent  l'abolition 
de  la  chambre  antérieure.  Une  grande  partie  de  ces  modifications  des  dimen- 
sions de  la  chambre  antérieure  nous  sont  déjà  connues  en  partie,  pour  avoir 
été  étudiées  plus  haut;  quant  aux  autres,  que  nous  ne.  faisons  que  signaler 
ici,  nous  y  reviendrons,  avec  les  détails  qu'elles  comportent,  en  traitant  des 
maladies  qui  les  engendrent.  11  nous  suffit  de  savoir  actuellement  que  presque 
toutes,  ou  du  moins  la  majeure  partie  d'entre  elles,  sont  dues  à  des  modifi- 
cations ou  à  des  variations  de  la  quantité  de  liquide  contenue  à  l'intérieur 
du  globe  oculaire  et,  en  particulier,  à  la  quantité  de  l'humeur  aqueuse. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  le  siège  de  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse  avait  été  le  sujet  de  nombreuses  controverses;  mais  de  récents 
travaux  histologiques,  en  démontrant  à  l'intérieur  de  l'œil  la  présence  de 
membranes  séreuses  (endothéliums)  tapissant  les  faces  interne  de  la  cornée 
et  de  la  sclérotique,  externe  et  interne  de  l'iris,  interne  des  procès  ciliaires 
et  enfin  externe  de  la  choroïde,  sont  venus  jeter  un  jour  tout  nouveau  sur 
cette  importante  question  (Schwalbe). 
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B.  —  Changements  du  contenu  de  la  chambre  antérieure. 

On  peut  rencontrer  dans  la  chambre  antérieure  des  produits  liquides  ou 
solides  qui  ne  s'y  trouvent  pas  à  l'état  normal,  ou  ne  s'y  rencontrent  qu'en 
moindre  quantité. 

Parmi  les  produits  liquides,  on  peut  y  trouver  :  1°  de  la  sérosité  en  plus 
grande  quantité  qu'à  l'état  normal,  fait  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  dliydro- 
pisie  de  la  chambre  antérieure,  2°  du  sang,  état  décrit  sous  le  nom  dliypo- 
hèma  ou  hijphèma,  3°  du  pus,  altération  connue  sous  le  nom  dliypopyon. 

1°  Les  épanchements  de  sérosité  nous  sont  suffisamment  connus,  par 
ce  que  nous  avons  dit,  à  propos  de  l'hydrophthalmie  et  de  l'iritis  séreuse, 
ainsi  que  par  les  quelques  mots  que  nous  venons  de  dire  tout  à  l'heure  à 
propos  des  changements  de  capacité  et  de  dimensions  de  la  chambre  anté- 
rieure ; 

2°  Les  épanchements  de  sang  n'ont  pas  une  grande  importance,  car  ils 
constituent  un  accident  assez  peu  grave,  en  somme.  Ils  sont  rarement  spon- 
tanés et  résultent  presque  toujours  alors,  soit  d'une  augmentation  de  la  ten- 
sion intra-oculaire  (glaucome  hémorrhagique,  tumeurs  intra-oculaires,  etc.), 
soit  d'altérations  dans  la  santé  générale  (quintes  de  toux,  vomissements  opi- 
niâtres, etc.). 

On  a  cité  des  cas  où  l'épanchement  sanguin  revenait  périodiquement  (Law- 
rence, J.  Meyer,  Guépin  fils),  et  d'autres  où  le  malade  pouvait  provoquer  cet 
épanchement  à  volonté  (Walther,  Mooren,  Schelske).  Nous  avons  déjà  signalé 
ce  fait  à  propos  de  deux  cas  de  télangiectasie  de  l'iris.  Mais,  dans  l'infinie  ma- 
jorité des  cas,  les  épanchements  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  sont  la 
conséquence  d'un  traumatisme  ou  d'une  opération.  —  Ceux  qui  résultent  d'un 
traumatisme,  plus  graves  que  les  autres,  ne  tirent  leur  gravité  que  de  la  cause 
qui  les  produit  et  qui  est  en  général  beaucoup  plus  importante.  S'ils  ne  sont 
pas  trop  considérables,  ils  se  résorbent,  généralement  en  quelques  jours.  L'em- 
ploi alternatif  des  compresses  imbibées  d'une  infusion  aromatique  chaude 
et  du  bandage  compressif,  hâte  presque  toujours  singulièrement  leur  dispa- 
rition. Si  celle- ci  se  faisait  pourtant  attendre  au  delà  d'un  septénaire  environ, 
on  pourrait  donner  issue  au  liquide  épanché  au  moyen  de  la  paracentèse  de 
la  cornée,  à  la  condition  toutefois,  que  le  globe  oculaire  ne  présentât  ni  sym- 
ptômes inflammatoires,  ni  ramollissement,  sans  quoi  l'inflammation  pour- 
rait être  suivie  de  la  reproduction  de  l'hémorrhagie,  surtout  si  celle-ci 
reconnaissait  pour  point  de  départ  les  vaisseaux  des  parties  profondes  du 
globe  oculaire. 

Les  épanchements  sanguins  dans  la  chambre  antérieure,  résultant  des  opé- 
rations, se  rencontrent  consécutivement  à  celles  qui  intéressent  les  parties 
reculées  de  la  chambre  antérieure,  telles  que  l'iridectomie,  ou  encore  l'opé- 
ration de  la  cataracte  par  la  méthode  de  de  Grœfe.  Elles  sont  dues  à  la  section 
des  vaisseaux  de  l'angle  de  l'iris  (canal  de  Schlemm)  ou  peuvent  encore  être 
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la  conséquence  du  brusque  abaissement  de  la  tension  intra-oculaire,  ainsi 
que  cela  se  voit  à  la  suite  de  l'opération  de  certains  cas  de  glaucome.  Le  sang 
épanché  dans  ces  conditions  se  résorbe,  en  général,  dans  l'espace  de  quel- 
ques jours  et  ne  mérite  pas  une  très-grande  attention.  Un  seul  fait  est  digne 
de  remarque,  c'est  que  souvent  alors,  la  résorption  du  sang  primitivement 
épanché  est  suivie  de  l'épanchement  d'une  nouvelle  quantité  de  sang,  et  le 
même  phénomène  peut  se  reproduire  à  plusieurs  reprises.  Ces  alterna- 
tives d'épanchement  et  de  résorption  du  sang  coïncident  alors,  en  général, 
avec  des  abaissements  successifs  de  la  tension  intra-oculaire;  ils  s'obser- 
vent surtout  fréquemment  après  l'opération  de  la  cataracte  par  la  méthode 
de  de  Grppfe.  Le  seul  traitement  à  leur  opposer  est  la  compression  long- 
temps continuée  et  méthodique  du  globe  par  l'application  du  bandage  com- 
pressif. 

3°  Nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  étendu  sur  les  épanchements  de 
pus  dans  la  chambre  antérieure  à  propos  de  la  kératite  suppurative  et  de  la 
kératite  nécrotique,  pour  qu'il  nous  paraisse  superflu  d'y  revenir  encore  lon- 
guement ici.  Nous  ferons  observer  seulement  que  l'hypopyon  peut  aussi  avoir 
une  autre  origine  que  celle  que  nous  venons  de  rappeler.  C'est  ainsi  qu'il  peut 
prendre  sa  source  dans  une  affection  de  l'iris  (iritis  plastique  et  iritis  parenchy- 
mateuse),  dans  une  affection  du  corps  ciliaire  (cyclite  purulente),  ou  dans  une 
affection  plus  étendue  du  tractus  uvéal  (irido-choroïdite  purulente).  Nous  ne  fai- 
sons que  rappeler  ici,  ce  que  nous  avons  déjà  dit  du  traitement  de  l'hypopyon 
suite  de  kératite  suppurative  ou  nécrotique,  à  savoir  que,  lorsque  l'épanchement 
purulent,  dans  la  chambre  antérieure,  dépassera  le  tiers  de  la  capacité  de  cette 
cavité,  on  ne  devra  plus  retarder  de  lui  donner  issue  par  la  paracentèse,  car  il 
n'est  plus  permis  alors  d'en  espérer  la  résorption  par  le  traitement  médical. 
Lorsqu'on  aura  donné  issue  à  l'hypopyon,  on  devra  toujours  faire  suivre  cette 
petite  opération  de  l'application  méthodique  du  bandeau  compressifet  donner 
successivement  issue  au  pus  par  l'ancienne  ponction,  à  l'aide  d'un  petit  stylet 
boutonné,  ou  par  une  nouvelle  opération,  au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide 
se  reproduira. 

Les  produits  solides  qui  se  rencontrent  dans  la  chambre  antérieure  sont  : 
1°  des  corps  étrangers,  2°  des  entozoaires. 

1°  Corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure.  —  Les  corps  étrangers  de 
la  chambre  antérieure  ne  sont  pas  rares.  Ils  y  pénètrent  toujours  à  travers 
une  solution  de  continuité  de  la  cornée  et  se  compliquent  souvent  alors  de 
lésions  des  parties  plus  profondes;  mais  il  peut  arriver  aussi  qu'un  corps 
étranger  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  et  y  séjourne  un  temps  parfois 
très-long,  sans  y  déterminer  de  lésions  trop  graves,  ainsi  que  nous  l'avons 
observé  une  fois  et  ainsi  que  Sœmisch  et  de  Wecker  en  ont  rapporté  de  fort 
intéressants  exemples. 

Mais  les  corps  étrangers  qui  franchissent  la  cornée  pénètrent  dans  la 
chambre  antérieure  en  totalité  ou  en  partie  seulement.  S'ils  y  pénètrent  tota- 
lement, qu'ils  bornent  là  leur  action,  ils  deviennent  corps  étrangers  de  l'iris 
sur  laquelle  ils  viennent  toujours  reposer  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur. 
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S'ils  ne  pénètrent  qu'en  partie  dans  la  chambre  antérieure,  ils  restent  à 
l'état  de  corps  étrangers  de  la  cornée.  Nous  n'aurons  donc  pas  à  revenir  sur 
ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  lésions  de  la  cornée  et  de  l'iris,  et  nous 
nous  contentons  d'y  renvoyer  le  lecteur. 

2°  Entozoaires  de  la  chambre  antérieure.  —  On  n'a  jusqu'ici  signalé, 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'homme,  qu'un  seul  entozoaire.  Comme  pour 
d'autres  parties  de  l'organe  de  la  vue,  dans  les  différents  cas,  il  s'agissait 
toujours  du  cysticerque  ladrique  (cyslicercus  cellulosœ,  Rudolphi). 

Le  premier  cas  qui  en  fut  signalé  appartient  à  G.  Sœmmering  et  à  Schott, 
qui  en  publièrent  l'observation  simultanément  et  indépendamment  l'un  de 
l'autre  (1830).  Depuis  lors,  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  ont  été 
publiés  en  Italie,  en  Angleterre  et  surtout  en  Allemagne;  mais  aucun  n'a 
encore  été  observé  en  France. 

Grâce  aux  progrès  de  l'helmintologie,  il  paraît  hors  de  doute  aujourd'hui 
que  la  présence  du  cysticerque  ladrique  dans  différentes  parties  de  l'orga- 
nisme est  due  à  la  migration  dans  les  ramifications  artérielles,  d'ovules  du 
tœnia  solium,  introduits  dans  l'estomac  pendant  le  repas  et  absorbées  par 
les  veines  ou  par  les  vaisseaux  chylifères  (Leukart). 

Partis  de  là  dans  le  système  veineux,  puis  entraînés  dans  le  torrent 
circulatoire,  ces  ovules  cheminent  dans  les  ramifications  artérielles  jusqu'à 
ce  que  le  calibre  de  celles-ci  ne  leur  permette  plus  d'aller  plus  loin.  Là, 
l'ovule  suit  son  évolution  et  une  fois  la  larve  développée,  celle-ci,  rompant 
la  paroi  vasculaire,  s'introduit  dans  le  tissu  voisin,  et  si  le  point  où  elle  se 
dépose  est  riche  eu  tissu  cellulaire,  l'animalcule  s'y  enkyste.  Il  paraît,  en 
outre,  également  certain  que  lorsqu'ils  sont  déposés  dans  des  organes  voisins 
d'une  cavité,  les  cyslicerques  ont  une  tendance  très-grande  à  se  porter  vers 
elle. 

La  présence  du  cysticerque  dans  l'œil  s'explique  parfaitement  par  cette 
migration.  L'ovule  déposé  dans  les  vaisseaux  artériels  sous-conjonctivaux 
(artères  musculaires)  s'enkyste  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival; 
s'il  s'agit,  au  contraire,  des  artères  de  la  rétine,  de  la  choroïde  ou  de  l'iris, 
l'entozoaire  passe  dans  le  tissu  voisin,  dont  il  s'échappe  presque  aussitôt,  vu  i 
la  très-grande  minceur  de  ce  tissu,  pour  se  porter  vers  les  cavités  voisines* 
(corps  vitré,  chambre  antérieure). 

Une  fois  parvenu  dans  la  chambre  antérieure,  le  cysticerque  se  présente 
aux  regards  sous  l'aspect  d'une  vésicule  arrondie  ou  ovoïde  d'un  volume 
variable  de  celui  d'une  grosse  tête  d'épingle  à  celui  d'un  grain  de  vesce, 
diaphane,  de  couleur  gris-jaunàtre  ou  blanchâtre,  chatoyante,  perlée.  Cette 
vésicule  repose  d'ordinaire  librement  sur  le  fond  de  la  chambre  antérieure, 
mais  peut  aussi  adhérer  légèrement  à  l'iris  (Dalrymple,  de  Grsefe,  Pridgin- 
Teale)  ou  à  la  cornée  (Appia). 

De  temps  à  autre  la  vésicule  est  animée  de  mouvements  ondulatoires.  A 
d'autres  moments  il  est  facile  de  voir  sortir  du  sein  de  ce  petit  corps  globu- 
leux un  prolongement  mince  et  délicat,  d'un  blanc  très-franc,  muni  d'un 
renflement  terminal  qui  présente  des  mouvements  d'oscillation  latérale  ou  de 
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retrait  et  d'allongement  (fig.  69).  D'autres  Ibis,  ces  mêmes  parties,  rentrées 
dans  la  vésicule,  ne  s'y  montrent  que  sous  l'aspect  d'un  petit  pli  ou  d'un  petit 
mamelon  blanchâtre.  Ces  deux  étals  correspondent  aux  alternatives  d'allonge- 
ment ou  d'invagination  de  la  tète  et  du  cou  du  cysticerque  dans  la  vésicule 
caudale. 

Lorsque  l'œil  est  exposé  à  une  lumière  vive,  la  vésicule  et  les  autres 
parties  de  l'animalcule  présentent  des  contractions  très-vives,  qui  ne  sont  pas 
dues  à  l'influence  que  la  lu- 
mière exerce  sur  l'entozoaire, 
mais  bien  aux  contractions 
pupillaires  qui  amènent  une 
irritation  mécanique  contre 
laquelle  réagit  l'animal  (de 
Grœfe). 

L'accroissement  progressif, 
lent  ou  rapide  du  parasite, 
détermine  toujours  des  phé- 
nomènes inflammatoires,  plus 
ou  moins  violents,  du  côté  de 
l'œil.  Tantôt  ces  symptômes 
inflammatoires  disparaissent, 

pour  ainsi  dire,  complètement;  d'autres  fois,  ils  s'exaspèrent  périodique- 
ment et  présentent  les  caractères  d'une  violente  névralgie  ciliaire,  ainsi  que 
cela  s'observe  du  reste  fréquemment,  dans  bon  nombre  de  cas  de  corps 
étrangers  de  la  chambre  antérieure.  Dans  les  cas  compliqués  d'une  sem- 
blable ophthalmie,  la  vésicule  est  presque  toujours  adhérente,  et  cette  adhé- 
rence doit  être  considérée  comme  le  résultat  de  la  production  de  masses 
exsudalives  entre  les  parois  de  la  chambre  antérieure  et  la  vésicule  cau- 
dale du  cysticerque.  La  première  apparition  de  cette  ophthalmie  coïncide 
presque  toujours  avec  la  sortie  de  l'ovule  à  travers  la  paroi  de  l'un  des 
vaisseaux  de  l'iris  et  avec  son  irruption  dans  la  chambre  antérieure  (de 
Graefe). 

Pour  terminer,  signalons  un  fait  étrange  et  qui  ne  s'explique  guère.  Jamais 
on  n'a  encore  signalé  la  coïncidence  du  cysticerque  dans  les  différentes 
parties  de  l'œil  avec  sa  présence  dans  d'autres  organes,  ou  avec  le  séjour  du 
tcenia  solium  dans  le  tube  digestif. 

Traitement.  —  On  a  proposé  de  combattre  la  présence  du  cysticerque  dans 
1  œil  par  divers  moyens  médicinaux,  tels  que  l'emploi  endermique  de  la 
santonine  ou  les  instillations  d'extrait  ou  de  teinture  d'aloès  (Sichel  père). 
Ces  moyens  ne  méritent  guère  qu'une  mention  et  ne  sauraient  surtout  pas 
être  préférés  à  l'extraction  de  l'entozoaire,  qui  ne  présente  guère  de  dangers 
et  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 

Si  la  vésicule  est  libre  d'adhérence  avec  les  parois  de  la  chambre  antérieure, 
on  fait  à  la  cornée,  à  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  à  iridectomie,  une  ponction 
de  4  à  5  mil!,  de  longueur.  Cette  ponction  ne  devra  pas  être  faite,  au  bord 
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sclérien  de  la  membrane,  afin  d'éviter  une  procidence  de  l'iris,  qui  gênerait 
la  sortie  de  l'animalcule.  L'incision  doit,  au  contraire,  être  faite  en  un  point 
correspondant  au  bord  d'une  pupille  modérément  dilatée.  Une  fois  l'incision 
terminée,  le  couteau  sera  brusquement  retiré  pour  éviter  la  sortie  de  l'hu- 
meur aqueuse. 

On  déprime  alors,  à  l'aide  d'une  pince  à  iridectomie,  dont  les  branches 
sont  dépourvues  de  dents  et  tenues  fermées,  la  lèvre  postérieure  de  l'incision 
et  on  cherche  à  faire  écouler  brusquement  toute  l'humeur  aqueuse,  de  façon 
que  le  jet  de  liquide  entraîne  le  cysticerque.  Si  celte  tentative  venait  à 
échouer,  il  faudrait  le  saisir  à  l'aide  d'une  pince  et  l'attirer  au  dehors  (de 
Grsefe) . 

Si,  au  contraire,  l'animal  adhérait  à  la  cornée,  il  serait  préférable  de 
faire  la  ponction  au  bord  marginal  de  la  cornée  et  de  l'extraire  à  l'aide  de 
la  pince,  après  avoir  préalablement  excisé  le  prolapsus  iridien,  qui  se  forme 
presque  inévitablement  alors.  Si,  enfin,  c'était  à  l'iris  que  l'animal  fût  fixé, 
on  devrait  l'extraire  en  excisant  simultanément  la  partie  d'iris  à  laquelle  il 
serait  adhérent  (Pridgin-Teale). 

Consultez  1°  J.  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  p.  357-363;  515-520;  693- 
701  et  707-711.  Paris,  1852-59.  —  Davaine,  Traité  des  entozoaires.  Paris,  1860. 
—  Leuckart,  Die  menschlichcn  Parasiten,  Bd.  I.  Leipzig,  1862. 


ART.    8.   —    OPÉRATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT    SUR   L  IRIS. 


En  pratiquant  sur  l'iris  certaines  opérations,  on  se  propose  d'atteindre 
différents  buts,  qui  peuvent  être  ramenés  aux  trois  groupes  suivants  : 

i°  L'opération  est  destinée  à  ouvrir  aux  rayons  lumineux,  dont  l'accès  à 
l'intérieur  de  l'œil  est  arrêté  par  une  cause  quelconque,  une  nouvelle  route 
qui  leur  permette  d'arriver  jusque  sur  la  rétine.  C'est  à  l'opération  pratiquée 
dans  ces  cas  que  s'applique  plus  spécialement  le  nom  d'opération  de  la  pupille 
artificielle; 

2°  L'intervention  chirurgicale  a  pour  but,  soit  de  combattre  simplement 
l'exagération  de  la  tension  du  globe  ou  de  rétablir  la  transsudation  des  li- 
quides intra-oculaires  entravée  par  une  cause  variable,  soit  de  rétablir  la 
communication  entre  les  deux  chambres  et  de  remédier  à  la  rétention  du 
liquide  en  arrière  de  l'iris,  laquelle  donne  lieu  à  des  phénomènes  morbides 
variés  ; 

3°  Le  chirurgien  se  propose  de  rendre  à  la  pupille  sa  forme,  ses  dimen- 
sions el  sa  mobilité,  ou  de  suppléer  à  ces  fonctions,  lorsque  celles-ci  ont  été 
plus  ou  moins  altérées  par  des  accidents  inflammatoires  antérieurs. 

Pour  répondre  aux  nécessités  de  ces  différentes  indications,  on  a  imaginé 
un  certain  nombre  de  procédés  opératoires.  Quelques-uns  d'entre  eux  ont  été 
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abandonnés  à  mesure  que  les  dangers  de  leur  emploi,  ou  leurs  fâcheuses 
conséquences  pour  l'avenir  de  l'œil,  ont  été  démontrés  par  l'expérience, 
et  à  partir  du  moment  aussi  où  le  perfectionnement  du  manuel  opératoire  de 
certains  autres  procédés,  les  ont  rendus  applicables  à  un  plus  grand  nombre 
de  cas.  Aussi  ne  mentionnerons-nous  que  pour  mémoire  l'ancien  procédé 
de  la  pupille  artificielle,  connu  sous  le  nom  de  décollement  de  Viris  ou  irido- 
dialysie,  méthode  infidèle,  dangereuse,  réservée  en  dernier  lieu  seulement 
à  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  peut  même  être  avantageuse- 
ment remplacée.  Aussi  cette  opération  est-elle  depuis  longtemps  déjà  tombée 
dans  l'oubli,  et  rien  ne  nous  semble  devoir  la  faire  regretter. 

Ce  n'est  également  qu'au  point  de  vue  historique  que  nous  indiquerons  ici 
Viridesis  etïiridenkleisis,  ou  déplacement  de  la  pupille  par  enclavement  de 
l'iris.  Imaginée  par  Gritchett  et  perfectionnée  par  Waldau,  cette  méthode  a 
presque  aussitôt  été  abandonnée  que  proposée,  à  cause  des  complications 
glaucômateuses  qu'elle  entraîne  presque  fatalement  à  sa  suite. 

Enfin,  nous  pensons  que  Viridorhexis,  ou  méthode  du  déchirement  de  Viris 
uni  à  son  excision  (Desmarres  père),  n'étant,  à  vrai  dire,  qu'une  modification 
de  l'iridectomie,  obligatoire  dans  certains  cas,  ne  doit  pas  être  décrite  spé- 
cialement. Nous  en  parlerons  en  traitant  des  indications  de  cette  dernière 
opération. 

Ces  différentes  méthodes  une  fois  éliminées,  il  ne  nous  restera  plus  à 
décrire  d'une  façon  spéciale  que  les  trois  méthodes  opératoires  suivantes: 

A.  —  L'iridectomie  (ipiç,  sx,  Tepw),  excision  de  Viris  (Warnaz,  Béer, 
J.  Siebel). 

B.  — h'iridotomie  (ipîç,  rep»),  incision  de  Viris  (Cheselden,  Bowman,  de 
Wecker). 

C.  —  La  corélysie  (?.op-h,  Iva),  détachement  ou  dégagement  du  bordpupil- 
laire  (Strealfield,  A.  Weber). 

A.  lridectomie.  —  L'excision  de  l'iris  ou  iridectomie,  comme  son  nom 
l'indique,  est  l'opération  à  l'aide  de  laquelle  on  se  propose  d'exciser  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  limbe  iridien. 

Cette  opération,  imaginée  par  Wenzel  en  1780,  perfectionnée  et  érigée  en 
méthode  en  1796  par  Béer,  était  destinée  primitivement  à  remédier  à  diffé- 
rentes affections  qui,  en  obstruant,  soit  directement,  soit  indirectement,  le 
champ  pupillaire,  rendaient  la  vision  totalement  ou  partiellement  impossible. 

Uniquement  pratiquée  au  début  sur  les  parties  externes  ou  inférieures  de 
l'iris,  tandis  que  l'iridodyalisie  était  réservée  aux  manœuvres  opératoires 
sur  les  parties  internes  et  supérieures  de  cette  membrane,  elle  fut  appliquée 
à  tous  les  cas  par  mon  père,  qui,  le  premier,  imagina  d'exécuter  l'opéra- 
tion sur  le  côté  interne,  à  l'aide  d'instruments  courbes  passés  par-dessus  le 
nez  (1833). 

En  L855,  les  applications  de  cette  opération,  qui  jusque-là  ne  constituait 
qu'une  méthode  de  pratiquer  la  pupille  artificielle,  furent  étendues  par  de 
Gnefe  à  la  thérapeutique  de  certaines  affections  inflammatoires  de  l'œil. 
Peu  à  près,  en  1857,  parut  son  premier  et  immortel  mémoire  sur  l'applica- 


400  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE  D  OPHTHALMOLOGIE. 

tion  de  cette  opération  à  la  thérapeutique  de  tous  les  états  morbides  liés  à 
l'exagération  de  la  pression  intra-oculaire,  mais  surtout  à  celle  du  glaucome. 

Ainsi  étendues,  les  applications  de  l'iridectomie  peuvent  être  rangées  en 
deux  groupes  distincts,  suivant  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre  par  cette 
opération  : 

1°  L'iridectomie  est  pratiquée  dans  le  but  de  rouvrir  aux  rayons  lumineux 
le  passage  que  des  affections  diverses  leur  ont  obstrué  :  c'est  ce  que  je  désigne 
sous  le  nom  d'iridectomie  optique. 

2°  L'opération  est  destinée  à  pallier  ou  à  guérir  une  affection  oculaire 
contre  laquelle  les  ressources  du  traitement  médical  échouent,  ou  sont  du 
moins  si  faibles,  qu'elles  constituent  pour  le  malade,  aussi  bien  que  pour 
le  médecin,  un  embarras,  et  souvent  même  un  danger  pour  le  premier.  Je 
donne  à  l'opération  pratiquée  dans  ces  cas  le  nom  cl1 iridectomle  thérapeutique. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  que,  dans  ces  deux  groupes  différents, 
le  manuel  opératoire  ne  varie  guère,  à  quelques  rares  exceptions  près ,  et 
sauf  quelques  modifications  de  détail  dont  l'exposition  trouvera  naturelle- 
ment sa  place  quand  nous  traiterons  des  indications  de  l'opération. 

Nous  commencerons  par  décrire  le  manuel  opératoire  dans  son  ensemble, 
puis  nous  reviendrons  sur  chaque  temps  de  l'opération  en  particulier. 

Nous  devons  faire  observer,  en  outre,  que  les  soins  préliminaires  à  donner 
aux  malades  ne  tiennent  ici  qu'une  très-petite  place;  quelques  précautions 
seules  nous  paraissent  néanmoins  pouvoir  être  souvent  utiles.  C'est  ainsi  qu'il 
sera  bon,  avant  l'opération,  de  tenir  les  malades  dans  une  chambre  qui  ne 
soit  pas  absolument  obscure,  afin  d'éviter  l'irritation  et  les  éblouissements 
causés  par  l'exposition  subite  de  l'œil  à  opérer  à  une  trop  vive  lumière,  si 
le  malade  passait  brusquement  d'une  pièce  obscure,  dans  une  autre  très- 
éclairée.  Il  pourrait,  en  effet,  survenir  alors,  de  la  part  du  malade,  au  cours 
de  l'opération,  des  contractions  involontaires  des  paupières  et  des  muscles 
de  l'œil,  qui  en  gêneraient  sensiblement  l'exécution. 

La  pièce  où  l'opération  doit  avoir  lieu  doit  être  bien  éclairée  et  de  préfé- 
rence recevoir  son  jour  du  côté  du  nord,  afin  d'éviter  les  reflets. 

Le  jour  même  de  l'opération,  on  ne  doit  donner  aux  malades  que  des 
aliments  légers  et  peu  abondants,  afin  d'éviter,  autant  que  possible,  les  vomis- 
sements, si  l'on  était  obligé  d'avoir  recours  au  chloroforme.  —  Enfin,  nous 
croyons  devoir  conseiller  de  pratiquer  cette  opération,  ainsi  que  toutes 
celles  qui  se  pratiquent  sur  l'œil,  le  malade  étant  couché  dans  le  décubitus 
dorsal,  toutes  les  fois  que  des  difformités  ou  des  affections  diverses  n'y 
mettront  pas  obstacle.  Cette  pratique  a  en  effet  pour  avantage  :  1°  d'empê- 
cher de  la  part  du  malade  les  mouvements  de  rétrocession,  sur  le  danger  des- 
quels je  ne  crois  pas  devoir  insister,  —  2°  de  donner  au  chirurgien  aussi 
bien  qu'à  ses  aides,  une  position  plus  commode,  ainsi  qu'une  grande  liberté 
d'action;  ■ —  3°  d'être  plus  à  l'aise,  en  cas  d'éventualité  d'une  syncope,  pour 
porter  secours  au  patient  ;  —  enfin  4°  de  faciliter  l'emploi  du  chloroforme,  si 
l'indocilité  du  malade,  sa  pusillanimité  ou  des  mouvements  oculo-palpébraux 
invincibles  en  faisaient  une  nécessité. 
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Opération.  —  Tout  d'abord,  nous  devons  donner  le  conseil  d'opérer  toujours 
de  la  main  droite,  uu  toujours  de  la  main  gauche,  c'est-à-dire  de  se  servir 
constamment,  pour  manier  les  instruments  qui  doivent  agir  le  plus  délicate- 
ment sur  le  globe,  de  la  main  la  plus  exercée  et  d'éviter  soigneusement  la 
pratique  qualifiée  d'ambidexlrie,  qui  n'a  aucun  avantage  et  qui,  au  contraire, 
n'est  pas  exempte  de  dangers.  Nous  ne  croyons  pas,  en  effet,  que  quelque  soin 
qu'on  ait  pris  de  s'exercer  au  maniement  des  instruments  à  l'aide  des  deux 
mains,  on  puisse  jamais  arriver  à  se  servir  indistinctement  de  l'une  ou  de 
l'autre  main,  pour  exécuter  certaines  manœuvres  imprévues,  qu'un  accident 
survenant  pendant  l'opération  peut  rendre  indispensables. 

Appareil  instrumental.  —  Il  se  compose  de  :  1?  une  pince  à  griffes  de 
Waldau,  sans  arrêt,  pour  fixer  le  globe; 

2°  Un  couteau  lancéolaire  de  Jœger,  coudé  sur  le  plat,  de  dimension  va- 
riable, suivant  le  cas  particulier; 

3°  Un  petit  bistouri  boutonné  coudé  sur  le  plat; 
•i°  Une  pince  à  pupille  artificielle  droite,  et  une  autre  courbe; 
5°  Vne  paire  de  ciseaux  oculaires  de  Cooper,  courbés  sur  le  plat,  ou  les  ci- 
seaux-pinces de  Liïer  ou  de  Weiss  (de  Londres). 

6°  Une  paire  d'élévateurs  ou  un  blépharostat  articulé,  modèle  de  Mathieu, 
pour  écarter  les  paupières. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  lit,  ainsi  qu'il  a  été 
dit  plus  haut,  le  chirurgien  prend  place  au-devant  de  lui,  sur  le  bord  du  lit, 
quel  que  soit  l'œil  à  opérer,  excepté  pour  le  côté  externe  de  l'œil  droit,  pour 
le  côté  interne  de  l'œil  gauche,  ou  pour  la  partie  inférieure  de  l'un  ou  l'autre 
œil,  cas  dans  lesquels  l'opérateur  s'assiéra  sur  une  chaise,  à  la  tète  du  lit, 
de  façon  à  être  derrière  le  malade.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  lit  doit  toujours 
être  placé  de  façon  que  l'opérateur  reçoive  toujours  la  lumière  du  côté 
gauche. 

Un  aide  relève  la  paupière  supérieure,  un  autre  abaisse  l'inférieure,  un 
troisième  fixe  la  tète  du  malade. 

1er  Temps. — Le  chirurgien,  à  l'aide  de  la  pince  à  fixer,  tenue  de  la  main 
gauche,  comme  une  plume  à  écrire,  saisit  dans  le  point  diamétralement  op- 
posé à  celui  surlequel  il  se  propose  de  pratiquer  l'opération,  un  large  pli  lon- 
gitudinal de  la  conjonctive,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  afin  de  ne 
pas  déchirer  celle-ci,  et  il  attire  l'œil  dans  la  direction  opposée  au  point  où  l'in- 
cision devra  être  faite.  A  l'aide  du  couteau  lancéolaire,  tenu  de  la  main  droite 
corn  me  une  plume  à  écrire,  mais  les  ong les  en  dessous,  il  fait,  à  1  ou  à  1  mill.  1/2 
du  boni  de  la  cornée  et  dans  la  sclérotique,  une  incision  de  i  à  5  millimètres 
de  longueur.  Pour  cela,  il  enfonce  le  couteau  d'abord  normalement  à  la  surface 
e  la  cornée  et  par  conséquent  suivant  la  direction  de  l'un  des  rayons  de  la 
sphère  fictive  dont  la  cornée  ne  représente  qu'un  segment.  Dès  que  la  pointe 
du  couteau  est  arrivée  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  se  reconnaît  à 
la  sensation  de  résistance  vaincue  et  en  outre  à  l'apparition  de  la  pointe  de 
l'instrument  derrière  la  cornée  (Arlt),  le  manche  du  couteau  est  porté  en 
arriére  rers  la  tète  du  sujet,  de  façon  à  diriger  le  plat  de  la  lame  parallèle- 
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ment  au  plan  de  l'iris.  L'instrument  est  ainsi  poussé  en  avant  jusqu'à  ce  que 
l'incision  ait  atteint  les .  dimensions  voulues.  A  ce  moment  le  manche  est 
porté  encore  plus  en  arrière  et  la  pointe  dirigée  vers  la  face  postérieure  de 
a  cornée,  afin  d'éviter  la  lésion  du  cristallin,  qui,  par  suite  de  l'écoulement 
de  l'humeur  aqueuse,  va  se  trouver  porté  en  avant. 

Le  couteau  est  alors  retiré  lentement  et  progressivement,  en  appliquant 
'un  des  tranchants  à  l'angle  correspondant  de  la  plaie,  de  façon  à  agrandir, 
par  cette  manœuvre,  les  dimensions  de  la  plaie,  jusqu'à  ce  que  celle-ci 
atteigne  6  à  8  mill.  de  long. 

Il  est  essentiel,  nous  y  insistons,  que,  pendant  toute  la  durée  du  retrait  du 
couteau,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  lentement  et  non  en  jet.  Si,  une  fois  le 
couteau  retiré,  l'incision  était  jugée  trop  étroite,  il  conviendrait  de  l'élargira 
l'aide  du  petit  bistouri  boutonné  (Desmarres  père). 

2e  Temps.  —  Le  chirurgien,  sans  lâcher  la  pince  à  fixer,  échange  le 
couteau  contre  une  pince  à  pupille  artificielle  droite  et,  la  tenant  fermée,  il 
exerce  sur  la  lèvre  postérieure  ou  scléroticale  de  l'incision,  une  légère  pres- 
sion en  évitant  avec  soin  de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure.  Par  cette 
manœuvre,  le  tissu  iridien  fait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  sous  forme 
d'une  procidence  de  Viris,  plus  ou  moins  volumineuse.  Celle-ci,  saisie  délica- 
tement est  attirée  en  avant  à  l'aide  des  pinces,  de  façon  à  la  déplisser  et  est 
excisée  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique  par  l'aide  placé  en  face  de  l'o- 
pérateur. Cette  excision  réclame  de  la  part  de  l'aide  une  dextérité  relative; 
aussi  certains  chirurgiens  préfèrent-ils  réséquer  l'iris  eux-mêmes  et  confier 
à  ce  moment  la  pince  à  fixer  à  l'aide  (Arlt).  Une  fois  l'iris  excisée,  le  chirur- 
gien fait  à  la  surface  de  la  cornée  quelques  douces  frictions,  à  l'aide  d'un 
instrument  mousse  quelconque,  de  façon  à  faire  rentrer  dans  la  chambre  an- 
térieure, vers  les  points  qu'ils  occupaient  avant  l'opération,  les  deux  angles 
du  sphincter  pupillaire  correspondant  à  l'union  de  celui-ci  avec  les  deux 
bords  de  la  perte  de  substance  de  l'iris. 

A  ce  moment,  l'opération  est  terminée.  L'opérateur  cesse  la  fixation;  les 
aides  abandonnent  les  paupières,  d'abord  l'inférieure,  puis  la  supérieure,  ei 
on  applique  sur  l'œil  un  bandage  conlentif,  et  non  compressif,  composé  d'une 
rondelle  de  toile  fine  appliquée  sur  les  paupières,  de  quelques  plumasseaux 
de  charpie  râpée,  imbriqués  les  uns  sur  les  autres,  de  façon  à  combler  la  ca- 
vité au  fond  de  laquelle  se  trouve  placé  l'œil  opéré  et  d'une  bande  de  fla- 
nelle, formant  un  monocle  de  3  à  4  tours  obliques,  maintenus  par  un  circu- 
laire. Le  bandage,  aussi  bien  dans  ce  cas  que  lorsqu'on  l'applique  après 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  ne  doit  pas  comprimer,  mais  simple- 
ment tendre  la  paupière  supérieure  d'un  angle  vers  Vautre  au-devant  du 
globe,  de  façon  à  immobiliser  celui-ci  et  à  empêcher  autant  que  possible  les 
mouvements  et  les  clignements  des  paupières. 

Le  malade  est  alors  reconduit  dans  son  lit,  où  il  devra  rester  couché,  dans 
une  immobilité  presque  complète,  pendant  un  jour  ou  deux. 

L'opération  que  nous  venons  de  décrire  est  celle  que  l'on  pratique  dans 
ce  que  nous  appellerons  les  conditions  normales. 
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Nous  allons  maintenant  revenir  sur  chacun  de  ses  temps  en  particulier, 
afin  de  cherchera  montrer  les  avantages  que  présentent  les  manœuvres  que 
nous  conseillons  et  les  inconvénients  qui  résulteraient  de  la  non-observation 
de  ces  règles. 

Des  aides.  —  Personne  ne  contestera  que,  pour  maintenir  les  paupières 
écartées,  aucun  instrument  ne  vaut  les  doigts.  Malheureusement  il  est  diffi- 
cile que  ceux-ci  immobilisent  absolument  les  paupières. 

En  outre,  leurs  extrémités  dépassent  souvent  le  rebord  orbitaire,  gênent  la 
manœuvre  opératoire,  ou,  ce  qui  est  pis  encore,  peuvent  presser  sur  le  globe. 
—  Le  secours  d'instruments  destinés  à  cet  office  est  donc  presque  indispen- 
sable. Certes,  les  élévateurs  de  Desmarres  père  sont  excellents.  —  Mais,  vu 
leurs  dimensions,  il  peut  se  faire  que  leur  extrémité  arrondie  presse  sur  le 
fond  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  pression  qui  pourrait,  au  moment  où  la 
chambre  antérieure  est  ouverte,  provoquer  l'issue  du  corps  vitré  et  la  luxation 
du  cristallin.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  nous  en  avons  fait  construire  en  fil 
d'argent,  qui  représentent  exactement  la  forme  des  deux  extrémités  du  blé- 
pharostat de  Mathieu.  Deux  aides  sont  nécessaires,  car  l'un  d'eux  doit  à  la 
fuis  tenir  l'un  des  élévateurs  et  couper  l'iris  ou  fixer  le  globe. 

Mais  il  peut  se  présenter  des  circonstances  où,  au  lieu  de  plusieurs  aides, 
on  n'en  ait  qu'un  à  sa  disposition;  il  faut  alors  remplacer  les  élévateurs  par 
un  blépharostat  à  ressorts,  en  se  souvenant  toutefois  que  c'est  un  instrument 
dont  l'emploi  peut  devenir  dangereux  par  la  pression  inconsciente  qu'il 
exerce  sur  les  culs-de-sac,  pression  qui  peut  provoquer  la  compression  du 
globe,  ainsi  que  par  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  l'enlever  rapidement  lors- 
qu'un accident  survient  pendant  le  cours  de  l'opération. 

Si  donc  l'emploi  du  blépharostat  devient  nécessaire,  nous  donnons  la  pré- 
férence à  celui  du  modèle  de  Mathieu,  qui  s'applique  du  côté  interne.  L'aide 
unique  aura  de  la  sorte  une  main  de  disponible,  à  l'aide  laquelle  il  fixera 
la  tète  du  malade. 

Que  l'on  se  serve  d'élévateurs  ou  d'un  blépharostat,  la  conduite  du  malade 
au  moment  de  leur  application  donne  la  mesure  de  sa  tolérance.  Si  l'intro- 
duction des  instruments  sous  les  paupières  provoque  des  contractions  spas- 
modiques  plus  ou  moins  énergiques  des  paupières,  des  cris  ou  la  résistance 
du  malade,  l'administration  du  chloroforme  devient  une  nécessité  impérieuse, 
car  il  est  certain  que  le  malade  ne  supportera  pas  l'opération.  L'anestbésique 
doit  être  administré  jusqu'à  résolution  complète,  car  il   s'agit  d'éviter  les 
mouvements  inconscients  du  malade,  lesquels  pourraient  précisément  devenir 
i  source  des  accidents  que  nous  cherchons  à  éviter  par  l'anesthésie. 
1"  Temps. —  Fixation  du  globe.  —  La  pince  à  fixer  dont  nous  recomman- 
dons l'usage,  dite  pince  de  Waldan,  est  un  instrument  muni  de  mors  de 
3à  i  millimètres  de  large,  garnis  à  leurs  extrémités  de  dents  mousses  et 
arrondies  qui  s'engrènent  exactement,  de  façon  à  saisir  la  conjonctive  sans 
la  couper  ni  la  déchirer. 

Cette  pince  ne  doit  point  porter  de  point  d'arrêt,  afin  que  l'opérateur  soit 
toujours  libre  de  cesser  instantanément  la  fixation  si  un  accident  survenait. 
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Si  la  conjonctive  vient  à  être  déchirée  par  l'instrument  au  moment  où  on 
attire  le  globe  dans  la  direction  déterminée,  on  ne  doit  pas  s'obstiner  à 
chercher  à  saisir  un  nouveau  pli  de  conjonctive;  la  déchirure  de  la  conjonc- 
tive par  la  pince  à  fixer  est,  en  effet,  presque  toujours  signe  que  cette 
muqueuse  est  relâchée,  ainsi  que  cela  s'observe  souvent  chez  les  vieillards, 
ou  qu'elle  est  infiltrée,  comme  dans  certaines  affections  qui  s'accompagnent 
de  chémosis.  Il  est  alors  infiniment  préférable  de  pratiquer  la  fixation  sur  le 
tendon  de  l'un  des  muscles  droits  (Arlt).  Lorsque  la  pince  a  saisi  la  con- 
jonctive, elle  n'est  plus  destinée  qu'à  diriger  le  globe,  puis  à  l'immobiliser 
dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui  sur  lequel  on  se  propose  de  faire 
l'incision.  Mais  il  importe  surtout  que  pendant  cette  fixation,  la  pince  ne 
presse  en  aucune  façon  sur  le  globe. 

2°  Instruments.  —  Contrairement  à  l'opinion  de  certains  confrères  (Mo- 
noyer,  de  Wecker),  nous  donnons  de  beaucoup  la  préférence  au  couteau 
lancéolaire  sur  le  couteau  à  cataracte  à  lame  étroite  de  de  Grsefe.  En  effet, 
le  couteau  lancéolaire  a  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  appliqué  dans  tous 
les  points  de  la  circonférence  cornéenne,  sans  qu'on  soit  obligé  d'imprimer 
au  globe  un  mouvement  de  torsion,  qui,  dans  des  mains  inhabiles  ou  inexpéri- 
mentées, peut  être  cause  du  déplacement  de  l'incision,  que  nous  venons  de 
recommander  d'éviter  tout  à  l'heure. 

Le  couteau  lancéolaire  a  en  outre  le  grand  avantage  d'opérer  une  section 
progressive  sans  le  moindre  écoulement  d'humeur  aqueuse,  tant  que  le  retrait 
du  couteau  n'a  pas  commencé.  îl  permet,  en  outre,  d'allonger  l'incision  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre  et  de  donner  ainsi  à  la  lèvre  interne  des  dimensions 
identiques  à  celles  de  la  lèvre  externe.  Pour  cela,  il  suffit,  en  effet,  d'infléchir 
légèrement  la  lame  de  l'instrument,  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Le  canal  de  la 
plaie  acquiert  de  la  sorte  une  direction  très-régulière,  qu'on  ne  peut  jamais 
obtenir  avec  le  couteau  de  de  Grsefe. 

Avec  ce  dernier,  la  section  se  termine  toujours  brusquement  et  au  mo- 
ment où  la  contre-ponction  est  faite,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  et  la  chambre 
antérieure  s'efface.  De  plus,  la  lèvre  interne  de  l'incision  a  forcément  des 
dimensions  moindres  que  celles  de  la  lèvre  interne,  et  il  faut  toujours  le 
secours  d'un  instrument  étranger,  bistouri  boutonné  (Desmarres  père,  de 
Grsefe)  ou  ciseaux  (Bowman,  A.  Weber)  pour  l'élargir.  Enfin,  l'abolition  de 
la  chambre  antérieure,  c'est-à-dire  l'abaissement  de  la  pression  intra-oculaire 
à  la  suite  de  l'emploi  du  couteau  de  de  Grsefe  a  toujours  lieu  d'une  façon 
brusque,  et  c'est  là  un  immense  inconvénient  dans  certains  cas  de  glaucome 
Nous  y  reviendrons,  du  reste,  en  parlant  du  traitement  de  cette  affection. 
Enfin,  les  cicatrices  cystoïdes  sont  infiniment  plus  fréquentes  après  l'emploi 
du  couteau  à  cataracte  qu'après  celui  du  couteau  lancéolaire,  ce  qui  s'expli- 
que par  le  manque  de  parallélisme  de  la  plaie  conjonctivale  et  de  la  plaie 
sclérocornéenne,  lors  d'emploi  du  premier  de  ces  instruments. 

Le  couteau  lancéolaire  doit  présenter  à  l'union  de  la  lame  avec  le  collet 
une  courbure  sous  un  angle  voisin  d'un  angle  droit,  sans  en  atteindre  cepen- 
dant les  limites. 
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La  courbure  qui  nous  semble  la  plus  pratique  est  celle  qui  se  fait  sous  un 
angle  de  11<>  à  120  degrés.  Quant  à  la  longueur  et  à  la  largeur  de  la  lame, 
elle  doit  varier  avec  chaque  cas  particulier  et  suivant  les  dimensions  de  la 
cornée  et  de  la  chambre  antérieure.  L'instrument  sera  large  et  long,  si  la 
cornée  est  grande  et  la  chambre  antérieure  spacieuse;  il  sera  étroit  et  court 
(eamard),  si  la  cornée  est  petite  et  la  chambre  antérieure  étroite. 

3°  Incision.  —  Avant  de  faire  l'incision,  on  doit  déterminer  exactement  le 
point  sur  lequel  on  se  propose  de  la  placer.  Pour  cela,  il  est  utile  de  choisir 
certains  points  de  repère  afin  d'éviter  que  le  globe,  par  le  fait  de  la  fixation, 
ne  subisse  un  mouvement  de  torsion  et  que  l'incision  ne  se  trouve  placée 
dans  un  point  autre  que  celui  qui  avait  été  primitivement  jugé  le  plus  avan- 
tageux. Les  meilleurs  points  de  repère  sont  fournis  en  général  par  les  vais- 
seaux qui  rampent  dans  la  conjonctive  au  niveau  du  point  où  doit  être  prati- 
quée l'incision.  On  peut  encore  choisir  dans  ce  but  certaines  taches  (nœvi), 
que  l'on  rencontre  fréquemment  sur  l'iris. 

Quel  que  soit  le  but  que  l'opération  doive  atteindre,  l'incision  devra  êlre 
faite  dans  la  sclérotique.  Cette  pratique  a  le  grand  avantage  de  permettre  de 
pénétrer  clans  la  chambre  antérieure  par  sa  portion  la  plus  reculée  et  d'ob- 
tenir ainsi  l'excision  de  la  plus  grande  portion  de  l'iris  possible.  En  oulre 
elle  évite  la  déformation  et  l'opacification  du  tissu  de  la  cornée,  qui  résulte 
toujours  de  la  cicatrisation  de  cette  membrane.  Le  point  où  l'incision  doit 
être  faite  est  donc  environ  à  1  ou  à  1  millimètre  1/2  du  bord  cornéen  et  non 
au  delà.  On  s'exposerait  sans  cela  à  dépasser  les  limites  de  la  chambre  anté- 
rieure et  à  pénétrer  dans  l'épaisseur  même  de  l'iris,  ou  en  arrière  d'elle. 
L'excision  deviendrait  alors  impossible.  L'incision  placée  dans  ce  point  a,  il 
est  vrai,  l'inconvénient  d'être  accompagnée  de  la  section  inévitable  des  vais- 
seaux de  l'angle  de  l'iris  (canal  de  Schlemm),  à  laquelle  succède  presque 
toujours  l'écoulement,  dans  la  chambre  antérieure,  d'une  quantité  de  sang 
parfois  considérable,  accident  sur  lequel  nous  reviendrons  du  reste  plus  loin. 
De  plus,  la  pointe  de  l'instrument,  pendant  qu'elle  traverse  le  tissu  scléro- 
tical  opaque,  reste  dissimulée  un  certain  temps  aux  regards  de  l'opérateur, 
et  ceci,  entre  des  mains  inexpérimentées,  peut  encore  être  un  inconvénient 
digne  d'attention.  Néanmoins  ces  inconvénients  nous  semblent  largement  ra- 
chetés par  les  avantages  que  nous  avons  signalés  et  par  d'autres  dont  nous 
parlerons  à  propos  des  indications  de  l'opération  et  surtout  à  propos  du  trai- 
tement du  glaucome. 

L'incision  doit  être  faite  d'abord  par  ponction  et  d'après  les  règles  que  nous 
avons  indiquées,  c'est-à-dire  que  la  pointe  de  l'instrument  doit  pénétrer 
d  abord  suivant  la  direction  d'un  rayon  de  la  cornée  ;  c'est,  en  effet,  suivant 
celte  direction  que  les  deux  surfaces  externe  et  interne  de  la  cornée  sont 
les  pins  rapprochées.  Une  incision  qui  pénétrera  dans  la  chambre  antérieure, 
suivant  cette  direction,  atteindra  donc  ces  deux  surfaces  après  avoir  parcouru  , 
dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  le  trajet  le  plus  court  possible.  Toute  incision 
au  contraire,  qui  sera  dirigée  plus  obliquement,  soitenavant,  soit  en  arrière, 
al  teindra  la  surface  interne  de  la  cornée  après  un  trajet  plus  long  à  travers 
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la  cornée;  c'est  ce  qu'on  exprime  en  disant  que  lorsque  le  couteau,  en  péné- 
trant à  travers  la  cornée,  est  dirigé  suivant  la  normale  à  son  point  d'applica- 
tion sur  celle-ci,  le  canal  de  la  plaie  est  le  plus  court  possible-,  ses  dimen- 
sions ont,  en  effet,  alors  exactement  celles  de  l'épaisseur  de  la  cornée  et  ne 
dépassent  guère  1  millimètre. 

Ces  dimensions  du  canal  de  la  plaie  ont  une  importance  capitale,  au  point 
de  vue  de  l'étendue  de  la  portion  d'iris  excisée.  Plus  ce  canal  est  large,  et 
plus  la  portion  d'iris  est  petite,  car  l'excision,  ne  pouvant  se  faire  qu'au  niveau 
de  la  surface  externe  de  la  cornée,  il  restera  toujours  dans  l'épaisseur  de 
celle-ci  une  certaine  portion  d'iris,  qui  rentrera  ensuite  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  y  subsistera  sous  forme  d'un  moignon  plus  ou  moins  considérable 
(Schweigger,  0.  Becker). 

D'un  autre  côté,  l'obliquité  du  canal  de  la  plaie  est  un  danger,  au  point  de 
vue  de  l'enclavement  de  l'iris,  qui  peut  devenir  la  source  de  complications 
fâcheuses,  par  les  tiraillements  qui  en  résultent  sur  la  portion  ciliaire  de 
celle-ci. 

Outre  ces  considérations  sur  l'étendue,  la  direction  et,  en  général,  sur  les 
dimensions  du  canal  de  la  plaie  en  tous  sens,  nous  devons  appeler  l'attention 
sur  d'autres  points  particuliers  de  la  conformation  de  celui-ci,  qui  résultent 
de  la  forme  de  l'instrument  tranchant.  Ce  dernier,  étant  triangulaire,  il  en 
résultera  nécessairement  que  la  longueur  de  l'incision  externe  sera  supé- 
rieure à  celle  de  la  plaie  interne.  C'est  là  un  inconvénient,  car  il  peut  être 
cause  que  de  petits  lambeaux  d'iris,  ou  de  petits  débris  du  pigment  de  celle- 
ci,  restant  emprisonnés  dans  les  angles  de  la  plaie,  ne  puissent,  à  la  fin 
de  l'opération,  être  refoulés  à  l'intérieur  de  la  chambre  antérieure.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  les  inconvénients  de  cet  accident,  obligé  que  nous  serons 
d'y  revenir  tout  à  l'heure  à  propos  de  l'excision  de  l'iris.  Nous  nous  borne- 
rons à  recommander,  pour  l'éviter,  d'infléchir  légèrement  la  lame  de  l'instru- 
ment vers  chaque  angle  de  la  plaie,  en  en  portant  successivement  la  pointe 
d'abord  en  dehors,  puis  en  dedans,  afin  de  donner  aux  deux  plaies  des 
dimensions  sensiblement  égales. 

Le  mieux  sera  de  pratiquer  cette  inflexion  de  la  pointe  au  moment  de 
commencer  le  retrait  du  couteau,  de  façon  à  ne  pas  être  exposé  à  élargir 
encore  la  plaie  externe  et  de  s'engager  ainsi  dans  un  véritable  cercle  vicieux. 

Dans  la  majeure  partie  des  cas,  il  suffit  de  donner  à  l'incision  une  lon- 
gueur de  4  à  5  millimètres,  lorsqu'il  s'agit  d'iridectomie  optique  ;  mais, 
lorsque  l'opération  est  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique,  ses  dimensions 
doivent  être  portées  à  6  ou  8  millimètres.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  on 
doit  chercher  à  donner  au  colobome  les  plus  petites  dimensions  possibles; 
tandis  que,  dans  le  deuxième  cas,  on  doit  s'efforcer  de  le  faire  le  plus  large 
possible. 

Nous  avons  dit  qu'une  fois  l'instrument  arrivé  dans  la  chambre  antérieure, 
celui-ci  devait  être  poussé  en  avant,  parallèlement  au  plan  de  l'iris. 

Il  importe,  en  effet,  que  la  pointe  de  l'instrument  ne  rencontre  pas  l'iris, 
sans  quoi  on   serait  exposé  à  la  couper  ou  à  la  décoller  de  ses  insertions 
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ciliaires,  ce  qui  rendrait  son  excision  ultérieure,  sinon  impossible,  du  moins 
très-difficile.  Dans  le  cas,  cependant,  où  cet  accident  se  produirait,  le  mieux 
serait  de  cesser  toute  tentative  opératoire  actuelle  et  d'attendre  quelques 
jours  pour  donner  à  l'incision  infructueuse  le  temps  de  se  cicatriser  et  de 
procéder,  ensuite,  à  une  nouvelle  opération  dans  un  point  voisin  de  celui 
primitivement  choisi. 

La  possibilité  de  conduire  l'instrument  parallèlement  au  plat;  de  l'iris  sup- 
pose donc  un  maintien  absolu  des  dimensions  de  la  chambre  antérieure  tant 
que  l'incision  n'est  pas  terminée.  Ceci  revient  à  dire  que,  tant  que  l'incision 
n'a  pas  atteint  les  dimensions  voulues,  aucune  quantité,  quelque  minime 
qu'elle  soit,  de  l'humeur  aqueuse,  ne  devra  s'écouler  hors  de  la  chambre 
antérieure.  Pour  atteindre  ce  but,  la  propulsion  du  couteau  a  l'intérieur 
de  la  chambre  antérieure  doit  avoir  lieu  d'une  façon  lente,  progressive  et  con- 
tinue. 

Dès  que  l'incision  aura  atteint  la  dimension  qu'on  se  proposait  de  lui  don- 
ner, le  manche  de  l'instrument  devra  être  abaissé  vers  le  visage  du  malade 
et  la  pointe  en  sera  portée  vers  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  qu'elle 
devra  même  atteindre;  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'à  partir  du  moment 
où  le  couteau  va  commencer  à  être  retiré  en  arrière,  cette  manœuvre  sera 
suivie  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  partant  de  l'effacement  de  la 
chambre  antérieure.  Cet  effacement  entraîne  la  propulsion  du  cristallin  en 
avant,  et  si  la  pointe  de  l'instrument  n'était  pas  tournée  en  avant,  elle  pourrait 
blesser  la  cristalloïde  et  devenir  la  cause  d'une  cataracte  traumatique,  acci- 
dent sur  la  gravité  duquel  nous  ne  croyons  pas  avoir  besoin  d'insister.  Lors- 
que la  pointe  de  l'instrument  sera  ainsi  mise  dans  l'impossibilité  de  blesser  le 
cristallin,  on  commencera  à  faire  rétrograder  le  couteau  et,  pendant  tout  le 
temps  de  sa  rétrocession,  la  pointe  en  devra  rester  appliquée  intimement  à  la 
face  postérieure  de  la  cornée.  La  rétraction  du  couteau  se  fera  avec  la  plus 
grande  lenteur  possible,  pour  que  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et 
l'effacement  de  la  chambre  antérieure  aient  lieu  d'une  façon  pour  ainsi  dire 
insensible.  On  évitera  soigneusement  l'émission  de  l'humeur  aqueuse  sous 
forme  de  jet,  car  ceci  pourrait  avoir  les  conséquences  les  plus  fâcheuses,  telles 
que  la  brusque  propulsion  du  cristallin  en  avant,  la  déchirure  de  la  zonule,  sui- 
vie d'expulsion  d'une  certaine  partie  du  corps  vitré,  laquelle  entraînerait  peut 
être  elle-même  la  luxation  du  cristallin  et  son  opacification  ultérieure.  Vn 
autre  inconvénient  considérable  de  l'effacement  brusque  de  la  chambre  anté- 
rieure est  l'abaissement  subit  de  la  pression  intra-oculaire  qui  devient  pres- 
que fatalement  la  cause  d'hémorrhagies  ex  vacuo,  qui  se  produisent,  soit  par 
les  vaisseaux  de  l'angle  de  l'iris  (canal  de  Schlemm),  dans  la  chambre  anté- 
rieure, ou  par  les  vaisseaux  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde. 

En  dernierlieu,  la  sortie  trop  rapide  de  l'humeur  aqueuse  peut  encore  avoir 
pour  conséquence  la  formation  d'une  procidence  intempestive  de  l'iris,  qui, 
rencontrée  par  le  couteau  au  moment  où  elle  sort  de  la  chambre  antérieure, 
pourrait  être  sectionnée  par  lui,  accident  qui  compromettrait  la  fin  de  l'opé- 
ration. 
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2e  Temps  —  1°  fixation.  —  Comme  on  l'a  vu,  le  deuxième  lemps  consiste 
à  saisir  une  portion  du  limbe  iridien  et  à  en  pratiquer  l'excision.  Pour  cela, 
nous  avons  recommandé  au  chirurgien  d'échanger  simplement  le  couteau 
contre  la  pince  à  iris  et  de  continuer  la  fixation  du  globe,  comme  pendant  le 
premier  temps.  Certains  opérateurs,  dont  le  nom  fait  à  juste  titre  autorité 
dans  la  science,  préfèrent  au  contraire  confier  à  ce  moment  la  pince  à  l'aide. 
Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

2°  Préhension  de  l'iris.  — Pour  saisir  l'iris,  la  pince  doit  être  tenue,  comme 
la  plume  à  écrire,  entre  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts  de  la  main  droite  ; 
les  deux  derniers  doigts  seront  repliés  vers  le  creux  de  la  main,  et  celle-ci  re- 
posera elle-même,  par  son  bord  cubital,  sur  le  front  du  malade,  de  façon  que 
l'opérateur  ait  ainsi  un  point  d'appui  solide.  La  manœuvre  de  la  pince  et  la  forme 
de  celle-ci  différeront  suivant  que  la  pupille  sera  libre  ou  qu'elle  sera  adhé- 
rente. Si  la  pupille  est  libre,  il  vaut  toujours  mieux  se  borner  à  provoquer  la 
formation  d'un  prolapsus  indien  entre  les  bords  de  la  plaie,  pour  le  saisir,  le 
développer  et  l'exciser  ensuite,  que  d'introduire  l'instrument  à  l'intérieur  de 
la  chambre  antérieure. 

Pour  provoquer  le  prolapsus,  il  suffit  presque  toujours  d'exagérer  quelque 
peu  la  tension  intra-oculaire  par  une  légère  pression  à  l'aide  de  l'extrémité  de 
la  pince,  tenue  fermée,  sur  la  lèvre  postérieure  ou  sclérolicale  de  l'incision. 
Souvent  même,  le  prolapsus  de  l'iris  se  forme  spontanément,  après  l'achève- 
ment de  l'incision,  par  suite  de  la  rupture  d'équilibre  entre  la  pression  intra- 
oculaire  et  la  résistance  des  enveloppes  de  l'œil,  au  bénéfice  de  celle-là. 

Pour  saisir  le  prolapsus  et  le  déplisser,  une  pince  droite  est  préférable;  le 
ressort  de  celle-ci  devra  être  extrêmement  doux  de  façon  à  n'exiger  de  l'opé- 
rateur aucun  effort  pour  en  rapprocher  les  branches  et  les  tenir  fermées. 

Les  branches  de  la  pince  doivent  être  légèrement  courbées  dans  le  sens  de 
leur  longueur  et  la  concavité  de  celte  courbure  tournée  vers  celle  de  la 
branche  opposée.  Grâce  à  cette  disposition,  lorsque  les  branches  seront  rap- 
prochées, leurs  extrémités  seront  en  contact  dans  une  étendue  de  trois  à 
quatre  millimètres,  et  il  suffira  d'un  léger  effort  pour  les  maintenir  rappro- 
chées. L'extrémité  des  branches  elles-mêmes,  ne  devra  porter  que  des  dents 
fort  courtes  et,  en  outre,  elle  devra  être  parfaitement  arrondie  et  mousse.  La 
procidence  de  l'iris  sera  saisie  d'abord  par  son  point  le  plus  saillant  et  légère- 
ment attirée  en  avant,  de  façon  à  rendre  le  sphincter  apparent.  Dès  que  celui- 
ci  sera  visible,  la  procidence  sera  lâchée,  pour  être  ressaisie  par  le  sphincter. 
On  attirera  alors  l'iris  très-doucement  et  dans  le  plan  où  elle  se  trouve  dans 
la  chambre  antérieure  pour  déplisser  le  prolapsus.  Cette  attraction  devra  se 
faire  très-lentement  et  avec  une  grande  douceur,afin  de  ne  point  tirailler  l'iris. 
et  de  ne  point  la  décoller  de  ses  insertions  ciliaires.  Dès  que  laporlion  d'iris 
ainsi  tendue  présentera  une  hauteur  à  peu  près  égale  à  la  largeur  du  limbe 
iridien,  on  pourra  en  pratiquer  l'incision. 

Si  l'iris  est  adhérente,  le  prolapsus  peut  ne  pas  se  faire,  surtout  si  les 
adhérences  sont  nombreuses  ou  s'il  y  asynéchie  totale  ;il  faut  alors  introduire 
la  pince  dans  la  chambre  antérieure  et  aller  saisir  l'iris  pour  l'attirer  ensuite 
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au  dehors.  Pour  cela,  la  pince  droite  est,  ou  bien  impossible  à  employer  si  on 
opère  surles  parties  supérieures  ou  internes,  ou  bien  elle  est  peu  commode, 
car  on  est  obligé,  pour  la  faire  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  de  la 
tenir  comme  un  archet  de  violon,  manœuvre  difficile  et  qui  force  à  se  priver 
presque  complètement  de  point  d'appui.  Il  vaut  donc  toujours  mieux  ici  se 
servir  d'une  pince  courbe.  La  courbure  ne  doit  porter  que  sur  l'extrémité 
des  branches,  dans  une  longueur  de  7  à  8  millimètres  au  maximum,  et 
elle  doit  se  faire  sous  un  angle  presque  droit,  absolument  analogue  à  celle 
du  couteau.  Pour  être  introduite  dans  la  chambre  antérieure,  la  pince  doit 
être  tenue  fermée;  mais,  par  suite  de  l'effacement  de  cette  chambre,  si  on 
poussait  simplement  l'instrument  en  avant  vers  le  centre  de  la  pupille, 
l'extrémité  fermée  des  branches  rencontrerait  inévitablement  l'iris,  s'implan- 
terait dans  son  tissu  et  la  déchirerait  ou  la  décollerait  en  la  refoulant  à 
l'intérieur  de  la  chambre  antérieure.  Il  en  résulterait  qu'au  moment  où  on 
voudrait  saisir  l'iris,  celle-ci,  ne  se  trouvant  plus  au-dessous  des  branches  de 
la  pince,  l'opérateur  ne  saisirait  rien.  Pour  éviter  cet  accident,  voici  la  ma- 
nœuvre que  nous  conseillons  : 

Au  moment  de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  la  pince,  tenue 
fermée,  sera  appliquée,  par  le  côté  correspondant  à  sa  courbure,  à  plat  sur  la 
sclérotique,  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  de  l'incision.  On  exercera  sur 
toute  la  portion  de  la  sclérotique  en  contact  avec  l'instrument  une  légère 
pression,  de  façon  à  entrebâiller  les  lèvres  de  la  plaie.  L'extrémité  de  la  pince 
sera  alors  introduite  entre  celle-ci  et  appliquée  contre  la  face  postérieure  de 
la  cornée.  En  même  temps  qu'on  poussera  I  instrument  en  avant,  pour  le  faire 
pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  on  exercera,  avec  l'extrémité  de  ses 
branches,  tenues  étroitement  serrées  Tune  contre  l'autre,  de  douces  frictions 
latérales,  d'un  angle  vers  l'autre  de  l'incision,  cà  la  surface  de  l'iris,  de  façon 
à  la  déprimer  et  à  la  déplisser.  L'instrument  sera  ainsi  conduit  jusqu'à  ce 
que  son  extrémité  arrive  à  une  petite  distance  du  sphincter  pupillaire.  Dans 
aucun  cas,  celle-ci  ne  devra  dépasser  le  bord  pupillaire.  A  ce  moment,  la 
pince  sera  ouverte  délicatement  de  façon  à  en  écarter  modérément  les  branches 
tout  en  maintenant  l'extrémité  de  celles-ci  étroitement  appliquées  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée. 

Bien  que,  par  l'écartement  des  branches,  le  tissu  de  l'iris  fasse  hernie  entre 
elles-ci,  il  suffit  alors  de  fermer  la  pince  pour  saisir  l'iris,  et  il  n'est  jamais 
essaire  d'employer  pour  cela  l'extrémité  des  branches  dont  les  dents,  en 
traversant  le  tissu  de  l'iris,  pourraient  blesser  la  cristalloïde. 

■m  le  bord  pupillaire  de  l'iris  n'est  rendu  adhérent  que  par  la  présence  de 
quelques  synéchies,  il  suffit  généralement  d'une  très-légère  traction  sur 
I  mis  pour  les  rompre  l'une  après  l'autre,  comme  les  points  d'une  couture 
(Arlli.Si.au  contraire,  la  svnéchie  est  totale,  il  faut  bien  se  carder  de  chercher 

saisir  le  sphincter;  il  vaut  bien  mieux  ne  saisir  l'iris  qu'au  niveau  de  la 
jonction  du  grand  et  du  petit  cercle,  et,  quitte  à  laisser  le  sphincter  en  place, 
ne  chercher  à  attirer  au  dehors  que  la  portion  périphérique  correspondante 
de  1  iris.  En  agissant  autrement  on  s'exposerait,  si  l'adhérence  de  l'iris  à  la 
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cristalloïde  avait  lieu  au  moyen  de  néo-membranes  épaisses  et  très-adhérentes, 
à  déterminer  une  luxation  partielle  du  cristallin  par  attraction  de  celui-ci 
avec  l'iris,  et  ceci  pourrait  devenir  la  cause  d'un  décollement  de  l'iris  à  sa 
périphérie,  dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui  saisi.  Il  vaut  infini- 
ment mieux  alors,  en  saisissant  l'iris  à  une  certaine  distance  du  bord  pupil- 
laire,  chercher  à  en  opérer  la  déchirure  (iridorhexis).  Dans  bien  des  cas,  où 
les  adhérences  seront  faibles,  le  bord  pupillaire  se  détachera  de  lui-même  par 
cette  manœuvre  et  on  ne  s'exposera  pas  à  l'accident  dont  nous  venons  de 
parler. 

Quel  que  soit  l'état  de  la  pupille,  si,  au  moment  où  on  attire  l'iris,  il  surve- 
nait un  mouvement  de  tête  du  malade,  il  faudrait  immédiatement  lâcher  l'iris 
afin  d'en  éviter  le  décollement  partiel  ou  même  total,  peut-être  aussi  la  bles- 
sure de  la  cristalloïde. 

3°  Excision.  —  Comme  on  l'a  vu  dans  l'exposé  du  manuel  opératoire, 
et  comme  nous  l'avons  répété  quelques  lignes  plus  haut,  nous  pensons 
qu'il  est  préférable  qu'à  ce  moment  de  l'opération  le  chirurgien  continue 
à  fixer  le  globe  de  la  main  gauche  et  fasse  couper  l'iris  par  l'aide.  D'au- 
tres préfèrent  confier,  dès  le  début  du  second  temps,  la  fixation  du  globe 
à  l'aide  et  faire  la  section  de  l'iris  eux-mêmes  (Arlt).  Pour  cela  l'opérateur 
doit  manœuvrer  la  pince  à  iris  de  la  main  gauche  et  couper  l'iris  de  la  main 
droite.  Certes,  de  cette  façon,  l'opérateur  sera  plus  sûr  d'exciser  exactement 
l'iris.  Mais  que  l'on  veuille  bien  remarquer  que,  pour  toutes  les  raisons  que 
nous  venons  d'indiquer,  la  manœuvre  delà  pince  à  iris  est  souvent  fort  délicate. 
Elle  exige  donc  ici,  de  la  part  de  l'opérateur,  une  véritable  ambidexlrie,  à 
l'égard  de  laquelle  nous  avons  déjà  exposé  notre  opinion  au  début  de  ce  cha- 
pitre. De  plus,  nous  avons  aussi  appelé  l'attention  sur  les  dangers  de  la  fixation  et 
nous  croyons  qu'une  fausse  manœuvre  de  la  pince  à  fixer  peut  être  infiniment 
plus  dangereuse  qu'une  incision  inexacte  de  l'iris.  En  outre,  nous  avons  con- 
seillé, pour  l'opération  de  l'iridectomie,  de  ne  pas  faire  usage  d'une  pince  à 
fixer  munie  d'un  point  d'arrêt.  Il  peut  donc  devenir  très-difficile,  dans  ces 
conditions,  de  transmettre  la  pince  à  l'aide. 

En  dernier  lieu,  nous  ajouterons  qu'il  est  beaucoup  plus  nécessaire  d'avoir 
un  aide  expérimenté  pour  fixer  le  globe  sans  danger,  que  pour  sectionner 
l'iris.  Si  donc  on  ne  dispose  que  d'un  aide  médiocre,  il  vaut  infiniment  mieux 
fixer  soi-même,  car  il  faut  être  bien  maladroit  pour  ne  pas  être  capable  de 
sectionner  une  iris  correctement. 

Ceci  posé,  la  section  de  l'iris  doit  être  dirigée  clans  le  même  sens  que  l'in- 
cision et  parallèlement  à  celle-ci;  pour  opérer  cette  section,  l'aide  peut  se 
servir,  ou  des  ciseaux  de  Cooper,  courbes  sur  le  plat,  ou  des  ciseaux-pinces 
de  Lùer  ou  de  Weiss;  ces  derniers  sont  infiniment,  préférables,  car  il  suffit 
d'une  simple  pression  sur  leur  branche  pour  opérer  la  section,  tandis  que  les 
ciseaux  ordinaires  réclament  quelquefois  un  certain  savoir-faire.  En  outre, 
la  finesse  de  leur  lame  permet  de  faire  la  section  de  l'iris  beaucoup  plus  près 
de  la  cornée.  Nous  reviendrons  du  reste  tout  à  l'heure  sur  ce  point. 

Dès  que  l'opérateur  a  saisi  l'iris,  l'aide  doit  présenter  les  ciseaux  ouverts 
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au  niveau  de  l'incision  en  tenant  les  mors  largement  écartés,  l'un  d'eux  passé 
•en  arrière,  l'autre  en  avant  de  la  pince.  La  fin  de  la  préhension  de  l'iris  doit 
donc  se  faire  entre  les  mors  des  ciseaux,  de  façon  que  la  section  s'opère  au 
moment  même  où  le  chirurgien  jugera  la  portion  d'iris  attirée  hors  de  l'œil 
suffisante.  La  section  doit  se  faire  d'wi  seul  coup  de  ciseaux.  Pour  cela  les 
branches  de  ceux-ci  seront  appliquées  par  leur  convexité  à  plat  sur  le  globe, 
et  au  moment  où  on  les  rapprochera  pour  faire  la  section,  on  devra  déprimer 
follement  la  lèvre  antérieure  de  l'incision  avec  le  dos  de  l'une  des  branches 
•des  ciseaux,  afin  de  ne  pas  la  couper  simultanément  avec  l'iris  ;  cependant  ce 
dernier  accident  est  peu  dangereux;  il  ne  retarde  pas  sensiblement  la  gué- 
rison,  et  ne  motive  guère  que  l'abolition  de  la  chambre  antérieure  pendant 
•quelques  jours  de  plus.  Jamais  on  ne  devra  employer,  pour  la  section  de  l'iris, 
l'extrémité  du  tranchant  des  ciseaux,  qui  souvent  laisse  à  désirer;  on  doit,  au 
contraire,  toujours  utiliser  pour  cela  la  partie  moyenne  de  celui-ci.  Une  fois 
l'iris  excisée,  il  importe  de  faire  à  la  surface  de  la  cornée,  dans  la  partie  de 
celle-ci  exactement  contiguë  à  l'incision,  quelques  douces  frictions  dirigées  du 
centre  vers  la  périphérie,  tout  en  déprimant  légèrement  le  tissu  cornéen.  Ces 
frictions  devront  être  faites,  soit  à  l'aide  de  la  pulpe  du  doigt  indicateur  et  à 
travers  la  paupière  inférieure,  soit  et  mieux  encore,  à  l'aide  d'un  instrument 
mousse  quelconque.  Le  meilleur,  à  ce  point  de  vue,  est  une  pince  à  iridec- 
tomie  courbe  tenue  fermée.  Ces  frictions  sont  destinées  : 

1°  A  expulser  une  partie  du  sang  qui  aura  pu  s'épancher  dans  la  chambre 
antérieure; 

2°  A  faire  sortir  du  canal  de  la  plaie  les  débris  de  pigment  iridien  déta- 
chés par  la  section  et  qui  ont  pu  y  être  retenus; 

3°  Enfin,  et  c'est  là  leur  but  principal,  elles  sont  destinées  à  faire  rentrer 
dans  la  chambre  antérieure  les  deux  angles  du  sphincter  sur  lesquels  a  porté 
la  section,  et  qui  presque  toujours  restent  enclavés  dans  les  deux  angles  de 
la  plaie. 

Les  frictions  ont,  en  outre,  le  grand  avantage  de  permettre  de  s'assurer  ainsi 
que  la  section  a  été  complète  et  qu'il  n'est  pas  resté  de  petits  lambeaux  d'iris 
dans  le  trajet  de  la  section.  Si  de  semblables  débris  iridiens  subsistaient  et 
que,  de  la  sorte,  le  colobome  iridien  n'eût  pas  acquis  la  forme  régulière  en 
entrée  de  serrure  (Arlt),  il  conviendrait  de  chercher  à  saisir,  à  l'aide  de 
l'extrémité  des  mors  de  la  pince  courbe,  ces  débris  iridiens,  de  les  attirer  en 
dehors  et  d'en  faire  la  section  de  façon  à  compléter  l'excision  aussi  exacte- 
ment que  possible. 

Dans  quelques  cas  néanmoins,  malgré  tout  le  soin  que  l'on  prend  de  faire 
rentrer,  par  les  manœuvres  que  nous  venons  d'indiquer,  les  angles  du  sphinc- 
ter dans  la  chambre  antérieure,  ceux-ci  restent  néanmoins  enclavés  entre  les 
lèvres  de  la  plaie.  On  doit  alors,  à  l'aide  d'un  petit  slylet  boulonné,  les  re- 
pousser vers  l'intérieur  de  la  chambre  antérieure,  par  quelques  douces  flir- 
tions, en  introduisant  l'instrument  entre  les  lèvres  de  la  plaie  en  rasant  les 
deux  angles  de  celle-ci;  mais  il  faut  être  extrêmement  prudent  pendant  cette 
dernière  manœuvre  pour  ne  pas  léser  la  zonule  de  Zinn  ou  la  cristalloïde. 
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Nous  savons  déjà  les  fâcheuses  conséquences  qu'aurait  un  semblable  accident. 

Il  arrive,  dans  certains  cas,  que,  par  suite  de  la  rigidité  du  tissu  iridien 
ou  par  une  fausse  manœuvre  de  la  part  de  l'opérateur  ou  de  son  aide, 
l'excision  indienne  est  incomplète  et  que  le  sphincter  pupillaire  échappe  à  la 
section  et  rentre  dans  la  chambre  antérieure,  où  il  constitue  alors  quelque 
chose  d'analogue  à  un  colobome  à  bride,  c'est-à-dire  un  petit  pont  de  lissu 
iridien  étendu  d'un  côté  à  l'autre  de  la  nouvelle  pupille.  On  doit  alors  à  l'aide 
d'un  crochet  mousse,  tel  que  le  crochet  à  corélysie  de  Weber,  chercher  à 
attirer  ce  pont  iridien  au  dehors,  puis  l'exciser  exactement.  Pour  cela,  le 
crochet  sera  introduit  à  plat  dans  la  chambre  antérieure  entre  la  cornée  et  le 
cristallin,  le  bec  légèrement  tourné  vers  la  face  postérieure  de  la  cornée. 
Arrivé  au  niveau  de  la  bride  indienne,  l'instrument  sera  insinué  entre  elle  et 
la  cristalloïde,  puis  poussé  vers  le  centre  de  la  pupille,  et  lorsque  le  bec  de 
l'instrument  aura  dépassé  le  bord  pupillaire  de  la  portion  du  sphincter  restée 
en  place,  l'instrument  sera  tourné  en  avant,  puis  retiré  en  arrière,  de  façon  à 
accrocher  au  passage  le  lambeau  d'iris,  pour  l'entraîner  hors  de  la  chambre 
antérieure.  La  section  se  fera  d'un  seul  coup  de  ciseaux  rapide  portant  à  la 
fois  sur  les  deux  extrémités  de  la  bride. 

Nous  l'avons  déjà  dit,  par  suite  de  la  position  périphérique  de  l'inci- 
sion, l'iridectomie  donne  presque  toujours  lieu  à  un  abondant  écoulement 
de  sang  fourni  en  partie  par  les  vaisseaux  conjonctivo-épisclériens,  mais 
surtout  par  les  vaisseaux  de  l'angle  de  l'iris.  Le  sang  fourni  par  les  vaisseaux 
conjonctivaux  s'écoule  en  général  à  l'extérieur;  mais  celui  fourni  par  les 
vaisseaux  de  l'angle  de  l'iris  s'écoule  toujours  vers  la  chambre  antérieure.  La 
quantité  en  sera  d'autant  plus  abondante  que  l'incision  aura  porté  sur  une 
portion  plus  reculée  de  la  chambre  antérieure.  I!  est  bon  de  chercher  à 
expulser  ce  sang.  Pour  cela,  après  avoir  attendu  quelques  minutes  une  fois 
l'opération  terminée,  on  peut  entre-bâiller  légèrement  les  lèvres  de  la  plaie  à 
l'aide  d'un  stylet  mousse  et  donner  ainsi  issue  à  l'humeur  aqueuse,  qui,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  entraine  avec  elle  la  majeure  partie  du  sang. 
Mais  cette  manœuvre  n'est  pas  toujours  suffisante,  d'autant  plus  que  très- 
souvent,  une  fois  l'humeur  aqueuse  écoulée,  une  nouvelle  quantité  de  sang 
peut  s'épancher  dans  la  chambre  antérieure  par  suite  de  l'abaissement  de  la 
pression  intra- oculaire.  On  fera  bien  alors  de  chercher  à  expulser  le  sang  au 
moyen  de  douces  frictions  dirigées  du  bord  opposé  de  la  cornée  vers  l'incision 
à  travers  la  paupière  à  l'aide  de  la  pulpe  du  doigt  indicateur.  Si  on  ne  par- 
venait pas  à  expulser  ainsi  tout  le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure, 
il  ne  faudrait  pas  s'en  alarmer  outre  mesure,  ce  sang  se  résorbant,  en  gé- 
néral, assez  rapidement.  Enfin,  il  est  utile  de  débarrasser  aussi  exactement 
que  possible  les  lèvres  de  la  plaie  des  petits  caillots  sanguins  qui  peuvent 
y  être  emprisonnés  ou  adhérents  et  qui  souvent  gênent  quelque  peu  la  cica- 
trisation. 

Une  fois  toutes  ces  précautions  prises,  le  bandage  sera  appliqué  avec  soin, 
d'après  le  procédé  que  nous  avons  indiqué  plus  haut. 

Indications.  —  Les  indications  de  l'iridectomie  ont  été  bien  modifiées 
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depuis  que  celte  opération  a  cessé  d'être  uniquement  réservée  à  la  formation 
d'une  pupille  artificielle.  Aujourd'hui  elle  est  pratiquée  pour  répondre  à  des 
exigences  thérapeutiques  si  multiples,  qu'on  a  incontestablement  beaucoup 
plus  fréquemment  l'occasion  de  l'exécuter,  que  de  pratiquer  l'opération  de  la 
calaracte,  qui,  autrefois,  était  certes  l'opération  la  plus  fréquente  de  la  chi- 
rurgie oculaire  (Arlt). 

Comme  nous  l'avons  dit  au  début  de  la  description  de  l'opération,  les  in- 
dications de  l'iridectomie  varient  suivant  qu'on  a  l'intention  de  la  pratiquer 
dans  un  but  optique  ou  dans  un  but  thérapeutique. 

Iridecloinie  optique.- — Les  indications  de  l'iridectomie  optique  s'appliquent 
aussi  bien  à  elle  qu'à  toute  autre  opération  de  pupille  artificielle  destinée  à 
rétablir  le  passage  des  rayons  lumineux  interceptés  par  une  cause  quelcon- 
que. Ces  indications  peuvent  se  diviser  en  A,  indications  générales,  et  en  B, 
indications  spéciales. 

A.  Indications  générales.  1°  Doit-on  pratiquer  la  pupille  artificielle  sur 
un  œil  lorsque  Vautre  jouit,  de  l'intégrité  de  ses  fonctions?  —  Il  est  permis  de 
répondre  par  l'affirmative,  si  l'on  peut  espérer  rendre  à  l'œil  opéré  une  vision 
assez  nette  pour  être  utile  au  sujet.  En  agissant  ainsi  on  est  toujours  sûr  d'é- 
largir au  moins  notablement  le  champ  visuel  et  de  permettre  au  malade  de  se 
conduire  plus  facilement.  On  ne  doit  pas  redouter  la  diplopie,  car  les  rayons 
lumineux,  grâce  à  la  déviation  qu'ils  éprouvent  dans  les  milieux  réfringents, 
viendront  toujours  former  leur  image  sur  la  tache  jaune  dès  que  l'axe  visuel 
sera  dirigé  vers  l'objet  duquel  ces  rayons  émanent.  Néanmoins  la  diplopie  peut 
se  produire  après  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  s'il  y  a  déviation  de 
l'axe  visuel  du  côté  malade,  ou  si  l'image,  produite  dans  l'œil  opéré,  est  moins 
nette  que  celle  de  l'œil  sain,  ainsi  que  cela  arrive  dans  le  cas  de  cicatrice  un 
peu  épaisse  de  la  cornée. 

Il  est  essentiel  aussi,  avant  de  pratiquer  l'opération,  de  s'assurer  de  l'inté- 
grité de  la  rétine  à  l'aide  du  procédé  que  nous  avons  exposé  (pages  70  et  71), 
à  propos  des  modes  d'exploration.  La  nouvelle  pupille  doit  avoir  une  position 
aussi  rapprochée  que  possible  du  point  normal;  aussi  doit-on  préférer,  pour  la 
chorémorphose,  le  côté  interne  de  l'iris.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  cette 
nouvelle  pupille  ne  saurait  jouir  de  la  contractilité  de  la  pupille  normale  et 
ne  peut  être  utile  pour  modérer  l'accès  des  rayons  lumineux  à  l'intérieur 
de  l'œil.  Nous  conseillons  donc,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  de  pra- 
tiquer l'iridectomie  optique  dans  le  quart  supérieur  et  interne  de  l'iris,  de 
façon  que  la  nouvelle  pupille  puisse  être  plus  ou  moins  couverte  par  la  pau- 
pière supérieure  et  que  l'opéré,  en  clignant  les  paupières,  puisse  modérer 
1  accès  des  rayons  lumineux  et  suppléer  ainsi  à  l'absence  des  contractions 
pupillaires.  Pour  des  raisons  analogues,  il  est  essentiel  de  donnera  la  nou- 
velle pupille  des  dimensions  aussi  faibles  que  possible. 

Cependant  il  est  de  règle  de  pratiquer  l'opération  vis-à-vis  du  point  le  plus 
transparent  de  la  cornée.  Ainsi,  par  exemple,  quand  le  seul  point  transparent 
de  la  cornée  est  la  partie  supérieure,  quoique  celle-ci  disparaisse  généra- 
lement  en  grande  partie  sous  la  paupière  supérieure,  il  faut  néanmoins  y 
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placer  la  pupille,  car  le  malade  apprendra  bientôt  à  s'en  servir  utilement. 
Enfin  si  l'opération  est  faite  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  il  faut,  autant  que 
possible,  s'efforcer  de  donner  aux  nouvelles  pupilles  une  position  symétri- 
trique,  toutes  deux  en  dedans  ou  toutes  deux  en  dehors.    . 

B.  indications  spéciales.  Elles  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  les  opacités  de 
la  cornée,  2°  les  occlusions  pupillaires,  3°  les  opacités  partielles  de  l'appareil 
cristallinien. 

1°  Opacités  de  la  cornée.  —  Dans  les  cas  d'opacité  de  la  cornée,  les  indica- 
tions varient  suivant  que  l'opacité  est  simple,  ou  qu'elle  est  compliquée  d'ad- 
hérence de  l'iris.  Lorsque  l'opacité  est  simple  on  ne  doit  se  préoccuper  que 
de  placer  la  nouvelle  pupille  derrière  la  partie  la  plus  transparente  de  la 
cornée  et  en  même  temps  dans  le  point  où  sa  position  sera  le  plus  utile 
pour  la  vision.  Elle  devra,  en  outre,  comme  nous  l'avons  dit,  être  de  faible 
dimension. 

On  peut,  dans  ce  cas,  ne  faire  qu'une  iridectomie  incomplète,  c'est-à-dire 
qu'au  lieu  de  faire  l'incision  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  chambre  anté- 
rieure, on  peut  ne  la  commencer  qu'au  niveau  du  bord  de  la  cornée  et  don- 
ner au  canal  de  la  plaie  une  direction  assez  oblique,  de  façon  qu'en  pro- 
voquant le  développement  d'une  procidence  indienne,  celle-ci  ne  se  borne 
qu'au  sphincter  et  à  la  partie  de  l'iris  qui  lui  est  immédiatement  contiguë.B 
suffit  alors  de  développer  le  prolapsus  et  d'en  exciser  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  pour  agrandir  simplement  l'ancienne  pupille  dans  la  direction 
qu'on  a  jugée  convenable.  Si  ou  a  eu  en  même  temps  le  soin  de  n'exciser 
qu'une  très-petite  partie  du  sphincter  et  d'en  laisser  la  plus  grande  oartie 
en  place,  on  laissera  à  la  pupille  ainsi  grandie  une  contractilité  encore  suf- 
fisante pour  lui  permettre  de  parer  en  partie  aux  inconvénients  de  son  agran- 
dissement. C'est  là  le  procédé  que  nous  employons  ordinairement  dans  ces 
cas  et  dont  nous  pouvons  affirmer  les  avantages. 

Si  les  opacités  cornéennes  sont  compliquées  d'adhérences  de  l'iris,  deux 
considérations  doivent  guider  dans  le  choix  de  la  position  à  donner  au  colo- 
bome.  Ce  sont  :  d'une  part,  l'adhérence  plus  ou  moins  étendue  du  bord  pu- 
pillaire  à  l'opacité  et,  d'autre  part,  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure. 

Si  l'adhérence  du  bord  pupillaire  n'est  que  partielle,  il  y  aura  de  grands 
avantages  à  pratiquer  l'opération  dans  le  point  correspondant  à  la  portion  de 
pupille  restée  libre;  car  dans  ce  cas,  il  y  a  toujours  conservation,  au  moins 
partielle,  de  la  chambre  antérieure  dans  ce  point;  le  jeu  des  instruments 
est  plus  libre  et  l'iiïdectomie  plus  exacte.  Si,  au  contraire,  tout  le  bord  pu- 
pillaire est  adhérent  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure  sont  tou- 
jours considérablement  réduites  et  il  est  de  règle  alors  de  choisir  pour  em- 
placement de  la  nouvelle  pupille  le  point  où  la  chambre  antérieure  est  la 
plus  spacieuse  en  conciliant  toutefois,  si  faire  se  peut,  cette  indication  avec 
l'état  de  transparence  de  la  cornée  et  la  tension  plus  ou  moins  grande  de 
l'iris. 

Il  faut  bien  se  garder  alors  de  chercher  à  déchirer  les  adhérences  de  l'iris, 
car  souvent  celles-ci  sont  doubles,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  à  la  fois  agglutination 
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de  l'iris  à  la  cicatrice  et  à  la  cristalloïde  antérieure;  c'est  dans  ces  cas  que 
l'iridorhexie,  c'est-à-dire  le  déchirement  de  l'iris  uni  à  son  excision,  peut 
rendre  de  très-grands  services. 

"2"  Occlusions  pupillaires.  — Lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'iridectomie  pour 
remédier  à  des  occlusions  pupillaires,  l'opération  est  des  plus  simples,  car  on 
a  alors  la  liberté  de  lui  donner  pour  emplacement  le  point  que  nous  appelle- 
rons le  lieu  d'élection,  c'est-a-dire  le  quart  supérieur  et  interne  de  l'iris.  Ici 
encore,  on  doit  se  garder  de  chercher  à  déchirer  les  adhérences  pour  les  rai- 
sons que  nous  avons  déjà  données  à  propos  du  manuel  opératoire  et  l'iri- 
dorhexie doit  être  préférée.  Ici  en  outre  l'excision  indienne  doit  être  plus 
large  que  dans  le  cas  précédent,  car  il  s'agit  presque  toujours  alors  d'at- 
teindre un  double  but.  Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

;>°  Lorsqu'il  s'agira  d'opacités  partielles  du  cristallin,  telles  que  les  cas  de 
cataracte  nucléaire,  polaire  ou  stratifiée,  il  est  plusieurs  points  que  l'on  ne 
doit  pas  perdre  de  vue.  D'une  part,  la  probabilité  de  la  transformation  ulté- 
rieure de  la  cataracte  actuelle  en  cataracte  complète,  oblige  à  choisir,  pour 
emplacement  de  l'iridectomie,  un  point  tel  que  la  nouvelle  pupille  soit  située 
dans  un  lieu  facilement  accessible  ultérieurement  pour  pratiquer  l'extraction 
du  cristallin.  D'autre  part,  la  vision  au  moyen  de  la  nouvelle  pupille  devant 
avoir  lieu  à  travers  les  parties  périphériques  du  cristallin,  entre  le  bord  cor- 
néen  et  le  bord  de  l'opacité  de  la  lentille,  la  nouvelle  pupille  devra  être 
aussi  périphérique  que  possible.  Elle  devra  de  plus,  être  située  dans  un 
point  qui  soit  toujours  placé  dans  l'écartement  de  la  fente  palpébrale.  Enfin 
cette  pupille,  afin  d'éviter  les  éblouissements,  devra  avoir  des  dimensions 
aussi  restreintes  que  possible.  Pour  toutes  ces  raisons,  le  lieu  le  plus  favo- 
rable pour  une  pupille  artificille  de  ce  genre  sera  la  portion  inférieure  et  lé- 
gèrement interne  du  limbe  iridien. 

B.  Iridectomie  thérapeutique.  —  Toutes  les  fois  qu'on  se  propose  d'obtenir 
une  diminution  de  la  tension  intra-oculaire,  ou  le  rétablissement  de  la  libre 
communication  entre  les  deux  chambres  de  l'œil,  l'iridectomie  est  indiquée. 
Les  indications  générales  sont  peu  nombreuses  ici,  on  pourrait  se  contenter 
de  dire  qu'il  est  d'une  rigoureuse  nécessité  :  1°  que  l'incision  aux  enveloppes 
soit  toujours  située  dans  la  sclérotique  et  vers  les  limites  les  plus  reculées 
de  la  chambre  antérieure;  2°  que  le  canal  de  la  plaie  doit  avoir  les  dimensions 
les  plus  petites  possible;  3° que  le  lambeau  d'iris  excisé  doit  être  très-large, 
et  l"  que  l'excision  doit  porter  sur  le  point  le  plus  reculé  de  la  partie  adhé- 
rente de  l'iris.  Nous  rappelons  donc  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  propos 
du  manuel  opératoire,  c'est  que,  quelque  périphérique  que  soit  l'incision,  la 
section  de  l'iris  ne  va  jamais  jusqu'à  ses  insertions  ciliaireset  que  toujours  il 
en  reste  un  petit  moignon  que  l'on  peut  retrouver  ensuite  dans  la  chambre 
antérieure. 

-Nous  serons  également  bref  quant  à  l'exposition  des  affections  dans  les- 
quelles l'iridectomie  est  indiquée,  puisque  d'abord,  à  propos  du  traitement 
de  plusieurs  d'entre  elles,  nous  sommes  déjà  entré  dans  des  détails  suffisants 
pour  montrer  l'utilité  de  l'iridectomie,  et  que,  secondement,  on  retrouvera 
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toutes  ces  indications  formulées  en  détail  plus  loin  dans  l'exposition  du  trai- 
tement du  glaucome  consécutif.  Nous  ne  ferons  donc  que  rappeler  que  l'iri- 
declomie  est  indiquée  dans  la  sclérectasie  et  dans  l'épiscléritis,  lorsque  les 
phénomènes  inflammatoires  s'étendent  au  traclus  uvéal  et  que  la  consistance 
du  globe  augmente. 

11  est  peu  d'affections  où  l'iridectomie  soit  plus  formellement  indiquée  que 
dans  les  kératites  vasculaire  simple,  suppurative  ou  nécrotique;  la  première 
indication  se  présente  lorsque  ces  maladies  se  compliquent  d'immobilité  ou 
de  paresse  de  la  pupille  et  font  ainsi  craindre  une  extension  de  l'inflamma- 
tion en  profondeur.  On  n'a  pas  oublié  non  plus  que,  dans  les  deux  dernières 
affections  en  outre,  l'opération  est  rendue  indispensable  par  l'exagération 
relative  de  la  tension  intra-oculaire,  conséquence  de  la  diminution  de  la  ré- 
sistance des  enveloppes  de  l'œil,  et  qu'en  abaissant  cette  tension  relative, 
l'iridectomie  a  pour  effet  de  diminuer  les  chances  d'une  perforation.  Une 
autre  indication  est  enfin  fournie  par  la  nécessité  où  l'on  sera,  à  un  moment 
donné,  de  pratiquer  l'iridectomie  pour  remédier  aux  inconvénients  que  les 
opacités  de  la  cornée,  conséquence  de  ces  affections,  déterminent  pour  la  vi- 
sion. Puisque,  donc,  l'iridectomie  peut  exercer  une  influence  salutaire  sur  le 
processus  dont,  la  cornée  est  le  siège,  ne  vaut-il  pas  mieux  la  pratiquer  de 
suite  et  essayer  ainsi  d'en  retirer  des  avantages,  tant  au  point  de  vue  optique 
qu'au  point  de  vue  thérapeutique?  Dans  ce  cas,  le  lieu  d'élection  sera  la  par- 
tie interne  et  légèrement  supérieure  du  limbe  iridien. 

A  propos  des  affections  de  l'iris,  nous  avons  indiqué  les  précieuses  ressources 
fournies  par  l'opération  dans  le  cas  d'irilis  séreuse  ou  parenchymateuse.  Ici, 
afin  de  remédier  aux  phénomènes  d'éblouissements  parfois  si  gênants  que 
l'agrandissement  de  la  pupille  peut  avoir  pour  conséquence,  l'excision  in- 
dienne devra  porter  sur  la  partie  directement  supérieure,  afin  que  le  colo- 
boine  se  trouve  placé  sous  la  paupière  supérieure. 

L'opération  sera  encore  indiquée  lorsque  des  synéchies,  plus  ou  moins 
nombreuses,  auront  été  la  conséquence  d'iritis  antérieures.  Si  les  synéchieS' 
sont  peu  nombreuses,  on  placera  de  préférence  l'iridectomie,  toujours  pourr 
les  mêmes  raisons  que  ci-dessus,  à  la  partie  supérieure.  Si  les  synéchies  sont 
très-nombreuses,  l'iridectomie  sera  placée  de  préférence  vis-à-vis  d'une  por- 
tion du  bord  pupillaire  libre  d'adhérence  et  autant  que  possible  aussi,  à  \%t 
partie  supérieure.  De  la  sorte,  en  effet,  on  échappe  au  danger  résultant  du 
tiraillement  des  adhérences,  danger  dont  nous  avons  parlé  a  propos  du  ma- 
nuel opératoire,  et  on  évitera  en  outre  les  éblouissements. 

Dans  les  cas  de  synéchie  totale  et  d'irido-choroïdite  consécutive,  l'opéra- 
tion est  encore  indiquée,  mais  on  doit  lui  préférer  l'iridorhexie  si  la  nou- 
velle pupille  s'oblitérait  par  de  nouvelles  masses  exsudatives. 

L'opération  est  encore  indiquée  dans  les  cas  de  cyclites  et  particulière- 
rement  de  cyclites  plastiques  et  surtout  de  cyclite  séreuse. 

Mais  c'est  surtout  contre  les  différentes  formes  de  glaucome  que  l'iridec- 
tomie est  indiquée;  comme  nous  le  verrons  bientôt,  même  dans  les  cas  de 
glaucome  absolu,  si  elle  n'a  pas  le  pouvoir  de  rétablir  la  vision,  elle  exerce 
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au  moins  une  action  salutaire  sur  les  douleurs  qu'elle  fait  presque  toujours 
disparaître. 

Enfin  l'irideclomie  est  encore  indiquée  dans  les  cas  où  il  y  a  gêne  à  la  pé- 
nétration de  l'ondée  sanguine  dans  les  vaisseaux  artériels  intra-oculaires,  et 
elle  sera,  par  conséquent,  pratiquée  avec  fruit  toutes  les  fois  qu'on  recon- 
naîtra dans  les  vaisseaux  intra-oculaires,  des  signes  d'ischémie. 

Enfin,  une  dernière  indication  de  l'iridectomie  se  rencontre  dans  certains 
cas  d'hémorrbagies  intra-oculaires,  où  celles-ci,  par  leur  répétition,  provo- 
quent des  phénomènes  d'exagération  delà  tension  inlra-oculaire. 

B.  Iridotomie.  —  L'iridotomie,  comme  son  nom  l'indique  est  l'opération 
à  l'aide  de  laquelle  on  se  propose,  en  incisant  l'iris,  d'augmenter  les  dimen- 
sions de  l'ouverture  pupillaire,  ou  d'en  ouvrir  une  nouvelle  lorsque  l'ancienne 
est  oblitérée.  Réservé  par  conséquent  à  des  cas  déterminés,  le  manuel  de 
cette  opération  varie  légèrement,  suivant  que  le  cristallin  existe  ou  qu'il  fait 
défaut.  Néanmoins  les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'opération, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  ne  varient  que  fort  peu.  Ce  sont  : 

1°  Une  paire  d'élévateurs  ou  un  blépharostat  à  ressort,  pour  écarter  les 
paupières  ; 
2°  Une  pince  à  mors  large  pour  fixer  le  globe,  dite  pince  de  Waldau  ; 
3°  Un  couteau  lencéolaire  droit  ou  courbe  suivant  le  point  sur  lequel  on  se 
propose  d'opérer,  et  dont  la  lame  est  munie  d'un  talon  à  point  d'arrêt  ana- 
logue à  celui  que  présente  l'aiguille  à  paracentèse  de  Desmarres  (stop-knife 
des  Anglais). 

i°  Une  paire  de  ciseaux-pince  de  Weiss  (de  Londres)  (1)  ou  de  Luer,  ou 
un  petit  couteau  en  serpette  à  pointe  mousse,  de  de  Grœfe. 

Opération.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1°  le  cristallin  existe  ; 
2°  par  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  opération  antérieure,  cet  organe  fait 
défaut. 

1°  Lorsque  le  cristallin  existe,  il  serait  imprudent  de  tenter  l'opération  sans 
avoir  préalablement  soumis  le  malade  à  l'anesthésie  par  le  chloroforme.  Le 
malade  étant  donc  couché  sur  un  lit  et  anesthésié  jusqu'à  résolution  complète, 
l'opérateur  prend  place  sur  une  chaise  à  la  tête  du  lit  et  un  aide  s'assied  sur 
le  bord  du  lit,  à  côté  du  malade,  vis-à-vis  de  l'opérateur.  Si  on  a  fait  choix, 
pour  fixer  les  paupières,  des  élévateurs  l'aide  écarte  la  paupière  supérieure 
à  l'aide  de  la  main  droite  et  l'inférieure  à  l'aide  de  la  main  gauche,  s'il  s'agit 
de  l'oeil  droit,  et  inversement  s'il  s'agit  de  l'œil  gauche.  Si  l'on  emploie  le 
blépharostat  le  rôle  de  l'aide  est  purement  passif. 

1er  Temps.  —  L'opérateur,  à  l'aide  de  la  pince  à  fixer,  saisit  un  large  pli 
longitudinal  de  la  conjonctive  ainsi  que  l'épisclère  sous-jacente,  dans  le 
point  diamétralement  opposé  à  celui  dans  lequel  il  se  propose  de  pratiquer 
l'iridotomie.  A  l'aide  du  stop-knife,  il  fait  à  la  cornée,  à  2  mill.  ou  2  mill.  72 
du  bord  de  celle-ci  et  dans  le  point  correspondant  au  lieu  sur  lequel  doit 
porter  la  division  du  limbe  iridien,  une  incision  aussi  large  que  le  lui  pér- 
ît) Ces  ciseaux  sont  munis  d'une  lame  en  or,  mousse,  de  sorte  qu'ils  ne  mâche» t  pas. 
sic  H  EL  27 
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mettent  les  dimensions  de  la  lame  du  couteau.  Puis  il  retire  le  couteau  en 
en  portant  le  manche  en  arrière  et  en  tournant  la  pointe  vers  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée,  de  façon  à  ne  pas  blesser  la  cristalloïde. 

2°  Temps.  —  L'opérateur  échange  le  couteau  contre  les  ciseaux-pinces 
et  les  introduit  fermés  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  dès  que  les  extré- 
mités des  mors  de  l'instrument  sont  parvenus  en  face  du  centre  de  la  pu- 
pille, les  branches  sont  légèrement  entr'ouvertes  et  l'une  d'elles  est  in- 
sinuée entre  la  face  postérieure  de  l'iris  et  la  face  antérieure  du  cristallin. 
L'instrument  est  alors  poussé  en  avant  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  du  mors, 
resté  en  avant  de  l'iris,  ait  atteint,  autant  que  possible,  les  limites  de  la 
chambre  antérieure.  Par  une  pression  rapide  du  pouce  et  de  l'index  sur  les 
branches,  l'opérateur  incise  d'un  coup  sec  l'iris  dans  toute  l'étendue  com- 
prise entre  les  mors  des  ciseaux.  L'instrument  est  alors  retiré  doucement 
hors  de  l'œil;  l'opérateur  cesse  la  fixation  et  l'aide  retire  les  élévateurs. 
L'opération  est  ainsi  terminée. 

Il  s'est  produit,  dans  la  partie  de  l'iris  incisée,  par  suite  de  la  rétraction  des 
fibres  du  sphincter,  dont  la  continuité  est  rompue,  un&  légère  lacune  ayant 
la  forme  d'un  V  dont  l'angle  est  contigu  à  la  périphérie  de  l'iris  et  dont 
l'écartement  est  situé  au  niveau  du  bord  pupillaire. 

Revenons  maintenant  sur  chacun  des  temps  en  particulier.  Dans  l'opéra- 
tion que  nous  venons  de  décrire,  nous  avons  supposé  que  l'opérateur 
agissait  sur  l'œil  droit  du  malade  et  que  l'iridotomie  était  pratiquée  dans  le 
quart  inférieur  et  interne  de  l'iris;  c'est  là  ce  que  nous  nommerions  volontiers 
l'opération  au  lieu  d'élection.  Mais  l'opération  peut  être  pratiquée  sur  tout 
autre  point  de  l'iris,  quoique  cependant  on  lui  donne  rarement  pour  siège  la 
moitié  supérieure  du  diaphragme  oculaire,  parce  que  les  dimensions 
restreintes  de  la  nouvelle  pupille  feraient  que  celle-ci  resterait  entièrement 
cachée  sous  la  paupière  supérieure  et  serait  par  conséquent  inutile.  Si  donc 
nous  faisons  abstraction  de  la  moitié  supérieure  de  l'iris,  sur  laquelle  l'opé- 
ration n'est  pour  ainsi  dire  jamais  pratiquée,  le  manuel  opératoire  ne  change 
pas,  soit  que  l'incision  porte  sur  un  point  ou  sur  un  autre  de  la  moitié  infé- 
rieure de  l'iris. 

La  lumière  doit  toujours  venir  du  côté  correspondant  à  l'œil  opéré.  L'aide 
doit  faire  en  sorte  que  ses  mains,  pendant  l'écartement  des  paupières,  gênent 
aussi  peu  que  possible  l'opérateur;  par  conséquent,  lorsqu'on  opère  sur  l'œil 
droit  il  doit  écarter  la  paupière  supérieure  de  la  main  droite;  lorsqu'on  opère 
sur  l'œil  gauche,  il  doit  se  servir  de  la  main  gauche.  En  outre  il  doit  donner 
une  attention  toute  particulière  à  n'exercer  sur  les  culs-de-sac  conjonctivaux 
aucune  pression.  Aussi  est  il  préférable,  pour  cette  opération,  pour  laquelle  il 
n'est  pas  indispensable  que  l'écartement  des  paupières  soit  considérable, 
d'employer  un  blépharostat,  celui  du  modèle  de  Mathieu,  de  préférence. 
L'opérateur  doit  avoir  soin,  pendant  la  fixation,  d'agir  exactement  comme 
nous  l'avons  conseillé  pour  l'iridectomie  et  cela  pour  les  mêmes  raisons.  Nous 
n'y  reviendrons  donc  pas. 

Quant  à  l'incision,  il  n'est  pas  essentiel  d'user  ici  des  précautions  méticu- 
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leuses  que  nous  avons  recommandées  pour  l'incision  que  nécessite  l'iridec- 
tomie.  Il  est  au  contraire  avantageux  que  le  trajet  de  cette  incision,  ce  que 
nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  canal  de  la  plaie,  ne  soit  pas  par  trop 
abrupte,  afin  que  l'introduction  des  ciseaux  et  leur  manœuvre  à  l'intérieur 
de  la  plaie  ne  soient  pas  gênées  et  n'en  contusionnent  pas  les  bords  ou  les 
angles.  La  meilleure  conduite  à  tenir  est  de  pousser  le  couteau  à  plat,  comme 
si,  après  voir  l'ait  la  ponction,  il  s'agissait  d'atteindre  avec  la  pointe  de  l'in- 
strument le  bord  pupillaire  opposé.  Certes,  on  peut  utiliser,  pour  faire  l'in- 
cision, un  couteau  lancéolaire  quelconque.  Néanmoins  le  stop-knife,  le 
couteau  à  point  d'arrêt,  a  le  grand  avantage,  surtout  pour  un  opérateur  peu 
habitué  aux  opérations  oculaires,  de  limiter  les  dimensions  de  l'incision  et 
de  ne  pas  se  voir  exposé  à  faire  dépasser  à  l'instrument  les  limites  né- 
cessaires. 

L'introduction  des  ciseaux  et  leur  manœuvre  sont  incontestablement  le  seul 
point  délicat  de  cette  opération.  C'est  surtout  ici,  en  effet,  qu'il  importe  que  le 
malade  soit  dans  la  résolution  la  plus  absolue  et  que,  par  conséquent,  aucune 
contraction  des  muscles  oculaires  ne  puisse  se  produire  à  ce  moment.-  Ces 
contractions,  en  effet,  par  suite  de  la  pression  qu'elles  exercent  sur  le  globe 
oculaire,  dont  les  enveloppes  ont  maintenant  perdu  leur  résistance,  auront  le 
grand  inconvénient  de  propulser  le  cristallin  en  avant  contre  le  dos  de  la 
branche  des  ciseaux  passée  derrière  l'iris.  Il  pourrait  en  résulter  une 
rupture  de  la  cristalloïde.  Il  est  donc  bon,  pendant  cette  manœuvre,  de  tourner 
les  ciseaux  légèrement  de  biais,  de  façon  que  le  dos  du  tranchant  et  non  le 
plat  de  la  lame  repose  sur  le  cristallin.  L'écartement  des  mors  des  ciseaux, 
au  moment  où  l'on  en  insinue  l'un  au-dessous  de  l'iris,  doit  être  suffisant 
pour  que  l'iris  y  puisse  trouver  place  sans  être  pincée  ni  tiraillée.  Le 
tranchant  de  la  lame  d'acier  des  ciseaux  doit  être  parfait  du  talon  à  l'extré- 
mité, et  cette  dernière  surtout  ne  doit  pas  mâcher,  autrement  on  s'exposerait 
à  ce  que,  là,  l'incision  de  l'iris  fût  une  plaie  contuse,  qui  pourrait  causer  une 
iritis  phlegmoneuse  sur  la  gravité  de  laquelle  nous  n'avons  pas  besoin 
d'insister.  En  outre,  si  l'extrémité  du  tranchant  des  ciseaux  n'était  pas  irré- 
prochable, il  pourrait  se  faire  que  l'iris  y  fût  pincée  et  qu'en  retirant  les 
ciseaux,  elle  fût  décollée  de  ses  insertions  ciliaires.  Pour  toutes  ces  raisons 
la  manœuvre  des  ciseaux  peut  être  dangereuse.  Dans  ces  cas,  pour  faire  l'in- 
cision de  l'iris,  on  pourrait  peut-être  se  servir,  ainsi  que  le  faisait  de  Grœfe 
d'un  petit  couteau  en  forme  de  serpette,  mais  à  pointe  mousse,  qu'on  intro- 
duit à  plat  en  arrière  de  l'iris.  Ceci  fait,  le  tranchant  est  tourné  vers  la  face 
postérieure  de  l'iris,  et,  en  même  temps  que  le  manche  est  porté  vers  le 
visage  du  malade,  le  tranchant  est  tourné  vers  la  face  postérieure  de  la  cornée 
et  l'iris  est  incisée  par  rétraction  de  l'instrument. 

L'incision,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  doit  porter  sur  les  limites  les  plus 
reculées  du  bord  ciliaire  de  l'iris.  Ici  encore,  on  doit  être  particulièrement 
attentif  afin  de  ne  pas  blesser  la  zonule  de  Zinn  et  s'exposer  ainsi  au  dévelop- 
pement d'une  cataracte  ultérieure.  Aussi  est-il  bon,  au  moment  où  l'on  fait 
la  section,  de  porter  légèrement  l'extrémité  des  ciseaux  en  avant,  vers  la  face 


420  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

postérieure  de  la  cornée.  Malheureusement  cette  petite  manœuvre  a  le  grand 
inconvénient  de  réduire  un  peu  les  limites  auxquelles  peut  atteindre  la 
section  de  l'iris  et  c'est  là  un  des  inconvénients  de  l'opération.  Enfin,  pendant 
le  retrait  des  ciseaux,  la  manœuvre  doit  être  aussi  délicate  que  pendant 
l'introduction  et  cela,  pour  les  mêmes  raisons.  Lorsque  l'opération  sera 
terminée  la  fixation  cessera  doucement  et  progressivement  et  non  d'une 
façon  brusque.  Enfin  les  élévateurs  ou  le  blépharostat  seront  retirés  avec 
précaution. 

Comme  l'opération  est  pratiquée  sur  la  cornée  et  non  sur  la  sclérotique, 
elle  s'accompagne  moins  facilement  que  l'iridectomie,  d'épanchement  de  sang 
dans  la  chambre  antérieure.  Si  cependant  cet  accident  se  produisait,  on  pour- 
rait essayer  de  l'expulser  par  une  manœuvre  analogue  à  celle  que  nous  avons 
recommandée  à  propos  de  l'iridectomie.  Après  l'opération  il  est  bon  d'appli- 
quer immédiatement  un  bandage  analogue  à  celui  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  de  l'iridotomie.  On  fera  bien  toutefois  de  changer  l'appareil  au  bout  de 
quelques  heures,  pour  instiller  de  l'atropine,  car,  à  ce  moment,  en  effet;  la 
chambre  antérieure  est  généralement  rétablie  et  l'action  du  mydriatique  pos- 
sible. L'emploi  de  l'atropine  estici  d'une  haute  importance,  car  elle  augmente 
considérablement  l'effet  de  l'opération.  De  même  le  bandage  sera  utilement 
renouvelé  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

2°  Lorsque  le  cristallin  n'existe  plus  et  que  la  pupille  est  oblitérée,  soit 
par  une  fausse  membrane,  soit  par  une  cataracte  capsulaire  secondaire,  les 
modifications  à  apporter  au  manuel  opératoire  sont  les  suivantes  : 

Après  avoir  fait  l'incision,  l'opérateur  retire  à  moitié  le  couteau  hors  de  la 
chambre  antérieure  et  laisse  écouler  une  bonne  partie  de  l'humeur  aqueuse. 
Par  suite  de  cela  la  chambre  antérieure  s'efface.  Le  couteau  est  alors  de 
nouveau  plongé  à  l'intérieur  de  l'œil,  mais  en  en  dirigeant  la  pointe  vers  le 
centre  de  la  cavité  du  corps  vitré,  à  travers  la  fausse  membrane  ou  à  travers 
la  cataracte  capsulaire,  à  laquelle  il  fait  ainsi  une  incision,  puis  le  couteau  est 
retiré  hors  de  l'œil.  Aussitôt  les  ciseaux  sont  introduits,  l'une  des  branches 
en  arrière  de  l'iris,  à  travers  la  plaie  faite  à  la  fausse  membrane,  l'autre,  en 
avant  de  l'iris,  entre  elle  et  la  cornée,  et  l'iris  incisée  comme  dans  le  cas 
précédent.  Si  la  fausse  membrane  pupillaire  ou  la  capsule  opaque  sont  peu 
épaisses  et  peu  résistantes,  une  seule  incision  peut  être  suffisante;  mais 
lorsque,  au  contraire,  on  est  en  présence  de  produits  très-épais  et  très-résis- 
tants, comme  cela  arrive  quelquefois,  lorsque  après  l'opération  de  la  cataracte, 
il  s'est  développé  une  iritis  phlegmoneuse,  suivie  d'agglomération,  dans  la 
pupille,  de  masses  purulentes  abondantes,  il  est  quelquefois  préférable,  au 
lieu  de  s'en  tenir  à  une  seule  incision  de  l'iris,  d'en  pratiquer  deux  se 
réunissant  en  \  renversé,  dont  le  sommet  est  au  bord  pupillaire  et  l'écarte- 
ment  des  branches  vers  la  périphérie  de  l'iris.  On  sépare  ainsi  du  limbe  de 
l'iris  un  lambeau  de  tissu  qui,  en  vertu  de  l'élasticité  des  fibres  indiennes, 
se  rétracte  fortement  et  détermine  ainsi  la  formation  d'une  pupille  assez 
large. 

Indications.  —  Jusqu'à  présent  l'iridotomie  n'a  été  conseillée  que,  1°  dans 
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les  cas  de  cataracte  incomplète  et  particulièrement  dans  ceux  de  cataracte 
nucléaire,  polaire  ou  stratifiée,  alors  qu'il  s'agit  de  permettre  aux  rayons 
lumineux  de  traverser  les  couches  restées  transparentes  du  cristallin. 

2°  Dans  les  cas  d'opacités  de  la  cornée,  non  compliquées  d'adhérences  de 
l'iris,  masquant  toute  l'étendue  de  la  pupille,  mais  laissant  libre  un  limbe 
assez  étendu  de  la  cornée. 

3"  Dans  les  cas  de  cataracte  capsulaire  secondaire  ou  de  fausse  membrane 
pupillaire,  résultat  d'irilis  consécutive,  soit  cà  l'opération  de  la  cataracte,  soit  à 
la  résorption  d'une  cataracte  traumatique. 

L'iridotomie,  lorsqu'elle  réussit,  est  certainement  une  très-jolie  opération; 
malheureusement,  et  on  a  pu  s'en  rendre  compte  par  la  quantité  de  précautions 
que  nous  avons  dû  recommander  pour  son  exécution,  elle  est  en  même  temps 
fort  dangereuse  et,  entre  des  mains  inexpérimentées,  elle  peut  avoir  de  fatales 
conséquences  pour  l'œil  opéré.  Notamment  dans  les  cas  où  le  cristallin 
existe,  la  présence  de  celui-ci  est  un  danger  considérable.  D'une  part,  si 
le  malade  n'est  pas  chloroformé,  il  est  pour  ainsi  dire  inévitable  de  léser 
le  cristallin.  Si  au  contraire,  ainsi  que  nous  l'avons  conseillé,  on  se  décide 
à  endormir  le  malade,  on  doit  reconnaître  avec  nous,  que  la  nécessité  où  l'on 
est  d'administrer  le  chloroforme  jusqu'à  résolution  complète,  est  peut-être 
bien  téméraire,  car  l'importance  de  l'opération  ne  mérite  pas  certes,  qu'on 
fasse  courir  au  malade  les  chances  des  funestes  accidents  qui  sont  parfois  le 
résultat  de  l'administration  de  ce  dangereux  agent. 

D'après  les  indications  que  nous  avons  formulées  plus  haut  il  est  facile  de 
voir  que  l'iridotomie  n'a  pour  but  que  de  créer  une  nouvelle  pupille  de 
dimensions  restreintes.  Eh  bien  !  nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu'on  peut 
atteindre  aussi  bien  le  but  désiré  au  moyen  de  l'iridectomie.  Cette  dernière 
opération,  pratiquée  par  des  mains  habiles,  peut  n'atteindre  que  de  très-faibles 
dimensions,  et  est  en  outre  pour  ainsi  dire  inoffensive.  Elle  a  de  plus,  sur 
l'iridotomie,  le  grand  avantage  que,  en  plaçant  l'incision  dans  la  sclérotique, 
la  nouvelle  pupille  peut  atteindre  l'extrême  périphérie  de  la  cornée.  Avec 
l'iridotomie,  au  contraire,  il  est  presque  impossible  d'atteindre  celle-ci. 
Cette  considération  a  bien  son  importance  lorsqu'on  opère  pour  un  cas 
d'opacité  étendue  de  la  cornée,  dans  lequel  la  portion  transparente  de  celle-ci 
est  assez  étroite,  pour  qu'on  souhaite  de  voir  cette  dernière  utilisée  en 
entier. 

Enfin  l'iridotomie  a  encore  un  grand  inconvénient,  c'est  que  la  section  à 
1  aide  des  ciseaux  est  quelquefois  très-vulnérante,  parce  que  l'exlrémité  des 
mors  de  ceux-ci  mâche  le  tissu  iriclien  et  donne  lieu  à  une  plaie  contuse  qui 
devient  l'occasion  d'accidents  inflammatoires,  parfois  fort  violents.  Enfin,  et 
ceci  est  pour  nous  capital,  à  quelques  rares  exceptions  près,  l'iridectomie  ne 
rend  pas  l'emploi  du  chloroforme  indispensable. 

Pour  nous  donc,  les  dangers  que  nous  avons  dit  être  inhérents  cà  l'opération 
lorsque  le  cristallin  existe,  et  la  nécessité  absolue  de  l'administration  du 
chloroforme,  nous  obligent  à  donner  le  conseil  de  ne  réserver  cette  opération 
qu  aux  cas  dans  lesquels  on  est  sûr  de  l'absence  du  cristallin. 
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Là,  il  faut  lui  rendre  justice,  l'iridotomie  donne  des  résultats  excellents  et 
qu'aucune  autre  méthode  opératoire  ne  saurait  égaler. 

C.  Corélysie.  —  La  corélysie,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  est  l'opération 
qui  a  pour  but  de  détacher  le  bord  pupillaire  rendu  adhérent  par  des  synéchies 
plus  ou  moins  nombreuses.  La  corélysie  a  été  imaginée  par  Streatfield,  qui,  le 
premier,  a  tenté  de  déchirer  les  adhérences  de  l'iris  à  la  cristalloïde  antérieure, 
sans  mutiler  l'iris  elle-même.  Mais  c'est  surtout  à  Weber  (de  Darmstadt) 
qu'est  dû  le  perfectionnement  de  cette  méthode. 

Instruments.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  cette  opération 
sont  : 

1°  Une  paire  d'élévateurs,  ou  un  blépharostat  à  ressort  pour  écarter  les 
paupières. 

2°  Une  pince  à  fixer  de  Waldau. 

3°  Un  petit  couteau  lancéolaire  à  point  d'arrêt  (stop-knife). 

4°  Un  crochet  mousse  et  coudé  de  Streatfield  ou  de  Weber. 

Opération.  1er  Temps.  — Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  les  pau- 
pières largement  écartées  à  l'aide  des  élévateurs  ou  du  blépharostat  à  ressort, 
le  chirurgien  fixe  le  globe  de  la  même  façon  que  dans  les  deux  opérations 
précédentes,  puis  il  fait  à  la  cornée  et  à  2  mill.  du  bord  de  celle-ci  une  ponc- 
tion à  l'aide  du  stop-knife,  dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui  où 
siège  la  synéchie  qu'il  se  propose  de  détacher.  Une  fois  la  ponction  ter- 
minée, l'instrument  est  retiré  en  tournant  la  pointe  vers  la  face  postérieure 
de  la  cornée,  comme  dans  les  autres  opérations  dont  nous  avons  parlé  jus- 
qu'ici. 

2e  Temps.  —  Le  chirurgien  échange  le  stop-knife  contre  le  crochet 
mousse  et  coudé  et  l'introduit  à  plat  dans  la  chambre  antérieure,  en  rasant 
la  face  postérieure  de  la  cornée.  Arrivé  au  niveau  du  point  où  siège  la  syné- 
chie, l'instrument  est  insinué  entre  la  cristalloïde  et  l'iris  et  sur  le  côté  de  la 
synéchie  elle-même.  On  lui  imprime  alors  un  mouvement  de  propulsion  en 
avant  jusqu'à  ce  que  toute  sa  partie  recourbée  ait  disparu  derrière  l'iris. 
L'instrument  est  alors  porté  latéralement,  puis  légèrement  retiré,  de  façon 
qu'il  embrasse  la  synéchie  dans  la  concavité  de  sa  partie  recourbée.  Il  ne 
reste  plus  alors  qu'à  attirer  l'instrument  vers  la  plaie  cornéenne,  et  à  le  reti- 
rer hors  de  l'œil. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'une  synéchie  l'opération  est  ainsi  terminée.  Mais  s'il  en 
existe  plusieurs  la  manœuvre  du  crochet  est  répétée  autant  de  fois  qu'il  y  a 
de  synéchies,  de  façon  à  les  rompre  successivement  l'une  après  l'autre. 

Lorsque  tout  le  bord  pupillaire  est  adhérent,  Weber  conseille  de  remplacer 
le  crochet  par  un  petit  instrument  mousse  en  forme  de  raquette,  présentant 
une  surface  convexe.  Cet  instrument  est  introduit  par  l'incision  cornéenne  et 
porté  directement  vers  la  pupille,  puis  son  extrémité  mousse  est  appliquée 
au  niveau  du  bord  pupillaire  pendant  qu'on  appuie  avec  la  convexité  de  l'ins- 
trument sur  la  surface  du  cristallin,  de  façon  à  le  refouler  en  arrière.  On  ré- 
pète la  même  manœuvre  un  nombre  de  fois  suffisant,  de  façon  à  détacher 
successivement  tout  le  pourtour  du  bord  pupillaire. 
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L'opération  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  n'est  applicable,  selon  nous, 
que  dans  les  cas  où  il  n'existe  qu'une  ou  deuxsynéchies  au  plus.  Aussi  pen- 
sons-nous que,  quand  il  en  existe  plusieurs,  il  est  préférable  de  suivre  le 
conseil  dePassavent(deFrancfort-sur-Mein),  el  de  ne  jamais  détacher  qu'une 
seule  synéchie  à  la  fois,  quitte  à  revenir  plusieurs  fois  à  l'opération,  si  le 
nombre  des  synéchies  l'exigeait. 

Nous  ne  saurions  trop  mettre  en  garde  néanmoins  contre  cette  opération 
qui,  somme  toute,  n'est  pas  aussi  exempte  de  dangers  que  certains  auteurs  ont 
bien  voulu  le  dire  (Weber).  D'autre  part,  on  voit  souvent,  après  avoir  détaché 
une  synéchie,  celle-ci  se  reproduire,  surtout  si,  au  moment  de  l'opération,  le 
processus  inflammatoire  qui  avait  été  cause  des  synéchies,  n'était  pas  com- 
plètement éteint.  Ceci  est  surtout  vrai  lorsqu'il  existe  plusieurs  synéchies. 

Pour  ce  qui  est  de  l'application  de  cette  opération  aux  cas  de  synéchie 
totale,  elle  nous  paraît  ne  pas  pouvoir  être  justifiée,  car  presque  toujours  il 
s'est  développé  dans  ces  casa  la  face  postérieure  de  l'iris  des  néo-membranes 
qui  fixent  solidement  le  tissu  iridienà  la  cristalloïde  et  qui,  alors  même  qu'on 
arrive  à  détacher  le  bord  pupillaire,  rendent  le  tissu  iridien  tellement  rigide 
que  la  pupille  reste  immobile.  Assurément,  si  on  ne  veut  considérer  que  le 
rétablissement  de  la  communication  entre  les  deux  chambres  de  l'œil,  la 
corélysie  pourait  parraître  justifiée  alors.  Mais,  vu  la  facilité  avec  laquelle  les 
adhérences  se  reproduisent,  la  corélysie,  dans  les  cas  de  synéchie  totale,  ne 
saurait  être  mise  en  parallèle  avec  l'iridectomie,  beaucoup  plus  efficace  et 
beaucoup  plus  sûre  dans  ses  résultats. 

Nous  répétons  donc  ce  que  nous  disions  tout  à  l'heure,  que  nous  considé- 
rons la  corélysie  comme  réservée  aux  cas  où  il  n'existe  qu'une  ou  deux  syné- 
chies tout  au  plus  et  que,  pour  nous,  nous  préférons  de  beaucoup,  lorsqu'il 
existe  des  synéchies  multiples  ou  une  synéchie  totale,  avoir  recours  à  l'iridec- 
tomie, en  ayant  le  soin  toutefois,  par  une  position  convenable  de  la  nouvelle 
pupille,  de  combattre  la  fâcheuse  influence  de  l'agrandissement  du  champ  pu- 
pillaire. 

Consultez  :  F.  Arlt,  in  Handhuch  cler  gesammten  Augenheïlkunde,  Bd.  II J, 
I"1  thcil,  p.  332-261.  —De  Wecker,  Annales  d'oçulist.,  t.  LXX,  p.  123-155,  1873. 
-A.  Weber,  A.  f.  0.  Bd.  VII,  abt.  I,  p.  1-59. 


ART.    9.—   IRIDO-CHOROIDITE. 


Comme  nous  l'avons  vu  à  propos  de  l'anatomie,  l'iris,  le  corps  ciliaire  et 
la  choroïde,  forment  un  tout  continu,  sans  démarcations  bien  tranchées,  que 
nous  avons  décrit  sous  le  nom  commun  de  Système  de  l'Urée. 

On  comprendra  donc,  sans  peine,  la  facilité  et  la  tendance  qu'a  toute  in- 
flammation, se  développant  sur  l'un  des  trois  points  quelconques  de  ce  sys- 
tème, à  s'étendre  à  l'un  des  deux  autres  ou  à  tous  trois  simultanément.  Pour- 
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tant  l'extension  de  l'inflammation  de  l'iris,  comme  point  de  départ,  aux  deux 
autres  parties,  est  bien  plus  fréquente  que  l'extension  de  l'inflammation  de 
la  choroïde  ou  du  corps  ciliaire  à  l'iris. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'inflammation  simultanée  ou  successive  de  ces  trois  par- 
ties, constitue  deux  maladies  essentiellement  dangereuses  :  l'irido-choroïdite 
et  l'irido-cyclite,  qui  tirent  particulièrement  leur  gravité  de  la  tendance  qu'ont 
ces  maladies  à  se  répercuter  sympathiquement  d'un  œil  sur  l'autre,  et  à  dé- 
terminer des  accidents  particulièrement  insidieux  qui  ont  reçu  le  nom  d'o- 
phthalmie  sympathique  ;  ce  sont  ces  maladies  que  nous  devrions  étudier 
maintenant.  Mais  l'irido-cyclite  nous  paraît  un  type  trop  nettement  tranché 
pour  ne  pas  séparer  son  étude  de  celle  de  l'irido-choroïdite.  Aussi  décri- 
rons-nous cette  dernière  en  premier  et  ferons-nous  de  la  première  l'objet 
d'un  article  spécial  sous  le  nom  de  cyclite,  ou  inflammation  du  corps 
ciliaire. 

Disons  tout  d'abord  que,  sauf  l'iritis  séreuse,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  en 
traitant  des  inflammations  de  l'iris,  l'iritis  franche  convenablement  traitée 
dès  son  début  ne  présente  que  rarement  une  tendance  accusée  à  se  com- 
pliquer d'extension  de  l'inflammation  à  d'autres  parties  du  globe,  plus  pro- 
fondément situées.  Nous  avons  vu  que  le  danger  de  l'iritis  ne  résidait,  à 
proprement  parler,  que  dans  le  nombre  et  dans  la  nature  des  synéchies,  et 
nous  avons  eu  particulièrement  soin  de  montrer  toute  la  gravité  de  la  syné- 
chie  totale.  C'est  qu'en  effet,  la  synéchie  totale,  suite  d'iritis,  n'a  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée,  et  a,  au  contraire,  généralement  pour  ré- 
sultat le  développement  de  l'irido-choroïdite.  Pourtant  cette  dernière  maladie 
peut  se  développer  spontanément  et  de  toute  pièce,  en  prenant  pour  point  de 
départ  d'autres  parties  du  globe  oculaire  que  l'iris. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que,  dans  l'irido-choroïdite,  il  convient  de 
distinguer  deux  formes  différentes  auxquelles,  vu  leur  point  de  départ,  je 
donnerai  les  noms  à'irido-choroïdite  primitive  et  d'irido-choroïdite  consé- 
cutive. 

A.  —  Irido-choroïdite  primitive  ou  idiopathique.  —  Bien  que  cette  forme 
soit  infiniment  plus  rare  que  l'autre,  nous  croyons  devoir  en  donner  la 
description  d'abord,  parce  qu'elle  constitue  une  maladie  pour  ainsi  dire 
essentielle  et  que  le  médecin  peut  voir  se  développer  sous  ses  yeux.  Le  dé- 
but de  l'affection  s'annonce  par  un  trouble  vague  de  la  vue  sans  qu'il  se  mani- 
feste pour  ainsi  dire  de  signe  d'inflammalion  à  l'extérieur.  La  pupille,  quoique 
paresseuse  et  réagissant  difficilement  à  l'atropine,  ne  présente  pas  encore 
d'adhérence  à  la  ciïstalloïde  et,  bien  que  son  champ  soit  encore  libre,  on 
y  remarque  cependant  un  trouble  profond  donnant  un  aspect  louche  au  fond 
de  l'œil.  Au  lieu  d'être  d'une  teinte  franchement  noire,  la  pupille  pré- 
sente une  coloration  légèrement  mélangée  de  gris  ou  de  jaune  diffus.  Si  on 
examine  alors  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  on  voit  le  corps  vitré  plus  ou 
moins  trouble.  Cependant  ce  trouble  n'est  généralement  pas  en  rapport  avec 
la  diminution  des  fonctions  visuelles  de  l'organe.  A  une  époque  un  peu  plus 
avancée,  on  voit  des  opacités  se  développer  dans  le  cristallin,  particulièrement 
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vers  son  pôle  postérieur.  Celles-ci  s'étendent  bientôt  de  là  à  tout  l'organe.  Peu 
après  les  cellules  intra-capsulaires  sont  prises  de  prolifération,  le  trouble  du 
cristallin  augmente  considérablement  et  il  se  forme  une  cataracte  crétacée. 
Simultanément  avec  ces  changements  dans  le  cristallin,  la  tension  du  globe 
diminue,  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  se  trouble,  la  pupille  devient 
immobile,  se  remplit  d'exsudats  plastiques,  l'iris  change  de  couleur  et  se  fixe 
à  la  crislalloïde  antérieure  par  l'exsudat  qui  continue  à  se  développer  à  sa 
face  postérieure.  Si,  pendant  que  ces  symptômes  objectifs  se  développent,  on  a 
le  soin  de  suivre  pas  à  pas  l'évolution  à  l'aide  de  l'examen  fonctionnel,  celui- 
ci  fournit  les  résultats  suivants  :  le  trouble  de  la  vue  commence  par  un  ré- 
trécissement du  champ  visuel  presque  constamment  localisé  dans  sa  partie 
supérieure  et  qui,  de  là,  gagne  lentement  toute  son  étendue  pour  ne  laisser 
subsister  définitivement  qu'une  faible  faculté  de  reconnaître  les  gros  objets 
lorsqu'ils  sont  situés  en  bas  et  en  dehors  (de  Graîfe).  Dès  le  début,  les  objets 
apparaissent  brisés,  obliques  ou  diminués  de  volume.  Enfin,  un  ou  plusieurs 
phosphènes,  notamment  l'inférieur,  disparaissent  et  ces  différents  signes 
montrent  qu'il  s'est  développé,  sous  la  rétine,  un  épanchement  qui  soulève  et 
décolle  cette  membrane.  Enfin  toutes  les  sensations  lumineuses,  de  quelque 
direction  qu'elles  viennent,  sont  reportées  dans  l'axe  du  nerf  optique  (fausse 
projection). 

Tous  ces  différents  changements  n'ont  été  accompagnés  que  de  peu  ou 
point  de  symptômes  inflammatoires,  de  rougeur  variable  de  la  conjonctive;  on 
n'observe  ni  douleur  ni  photophobie;  pour  ainsi  dire,  pas  de  larmoiement. 

B.  —  Irido-choroïdile  consécutive.  —  Le  point  de  départ  de  la  maladie  a 
été  une  iritis  parenchymateuse  ou  phlegmoneuse  dont  le  traitement  aura  été 
tardif  ou  incomplet,  de  telle  façon  qu'il  en  sera  résulté  d'abord  des  synéchies 
multiples,  puis  des  rechutes  fréquentes  d'iritis  (iritis  chronique)  qui  auront 
finalement  provoqué  une  occlusion  pupillaire  ou  une  synéchie  totale.  L'exis- 
tence de  cette  occlusion  pupillaire  est  caractérisée  par  la  présence  dans  la 
pupille  de  masses  exsudatives  ou  pigmentaires  nombreuses,  qui  empêchent 
le  libre  accès  des  rayons  de  lumière  transmise  (ophthalmoscope). 

Cependant  il  pourra  se  faire  que  le  champ  pupillaire  soit  libre  et  qu'il 
n'existe,  autour  du  bord  de  l'iris,  qu'un  étroit  limbe  grisâtre  de  fausses  mem- 
branes, fixant  la  pupille  à  la  cristalloïde  antérieure  et  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  bandelettes  pseudo-membraneuses  adhérentes  (Siebel  père). 

La  présence  de  celte  synéchie  totale  se  révèle  encore  plus  manifestement 
par  la  résistance  de  l'iris  aux  mydriatiques;  l'éclairage  latéral  ou  l'ophthal- 
moscope  finissent  de  nous  renseigner,  en  nous  montrant  que,  dans  aucun 
point  de  la  circonférence  pupillaire,  il  n'existe  de  partie  libre  d'adhésion. 

Sous  l'influence  de  la  sécrétion  constante  d'humeur  aqueuse,  en  arrière  de 
l'iris,  dans  ce  canal  circulaire  que  nous  avons  dit  exister  entre  l'iris,  le  corps 
ciliaire  et  le  cristallin,  il  se  produit  peu  à  peu  une  protrusion  de  la  portion 
périphérique  de  l'iris,  qui  ne  se  montre  tout  d'abord  que  sous  forme  de  petits 
mamelons  situés  vers  les  attaches  ciliaires  de  l'iris  et  proéminant  dans  la 
chambre  antérieure.  Petit  à  petit  cette  protrusion  devient  générale  et  l'aspect 
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de  la  partie  pupillaire  de  l'iris,  dans  son  ensemble,  devient  celui  d'un  cra- 
tère. Si  à  ce  moment,  pour  obéir  à  de  certaines  indications  thérapeutiques, 
on  croit  devoir  recourir  à  une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  on  voit 
l'humeur  aqueuse  ne  s'écouler  que  partiellement  (de  Grsefe).  Parfois,  avant 
que  la  protrusion  se  soit  produite  et  lorsque  le  centre  du  champ  pupillaire 
est  encore  libre,  la  vue  peut  encore  être  intacte;  mais,  au  fur  et  à  mesure 
que  la  protrusion  de  l'iris  se  prononce  davantage,  on  voit  se  développer  en 
même  temps  une  amblyopie  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'état  de  la  pu- 
pille. L'examen  ophthalmoscopique  permet  alors  de  reconnaître  la  présence 
de  fines  opacités  dans  le  corps  vitré;  bientôt  le  ramollissement  du  globe  in- 
dique que  la  maladie  primitive  s'est  compliquée  d'une  choroïdite. 

Certains  auteurs  ont  émis  l'opinion  que  ce  serait  l'extension  pure  et  simple 
de  la  maladie  aux  parties  reculées  du  tractus  uvéal  qui  serait  cause  de  cette 
complication,  ou  que  ce  serait  le  développement  d'exsudats  plastiques  à  la 
face  postérieure  de  l'iris  qui  déterminerait  la  protrusion  de  l'iris  et  le  déve- 
loppement de  la  choroïdite.  Mais,  bien  qu'il  existe  des  exsudais  plastiques  ou 
pigmentés  derrière  l'iris,  surtout  au  niveau  du  bord  pupillaire,  la  raison  de 
la  protrusion  de  l'iris  et  de  la  complication  de  choroïdite  ne  réside  que  dans- 
l'interruption  de  la  libre  communication  entre  les  deux  chambres  de  l'œil, 
qui  sont  maintenant  séparées  par  une  véritable  cloison. 

On  a  longtemps  considéré  la  couche  pigmentaire  de  l'iris,  ainsi  que  la 
membrane  de  Descemet,  comme  sécrétant  l'humeur  aqueuse.  Quoiqu'une 
semblable  localisation  soit  impossible  à  soutenir  en  présence  des  connais- 
sances actuelles,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'humeur  aqueuse  est  constam- 
ment sécrétée  par  le  tractus  uvéal  dans  son  ensemble  et  renouvelée  sans  cesse 
dans  toute  la  cavité  du  globe  oculaire  sous  l'influence  des  nerfs  ciliaires  (sé- 
créteurs). 

Si  donc  la  perméabilité  de  la  pupille  cesse,  etque  le  liquide  continue  à  être 
sécrété  derrière  l'iris,  on  comprendra  sans  peine  qu'il  puisse  se  produire  une 
rétention  de  liquide  dont  la  quantité  variera  avec  la  facilité  d'exosmose  à  tra- 
vers l'iris,  d'une  part,  et  la  périphérie  de  la  cornée,  de  l'autre.  En  outre,  la 
lutte  et  les  tiraillements  continuels  auxquels  la  syhéchie  totale  donne  lieu 
dans  l'iris  y  entretiennent  un  état  inflammatoire  sub-aigu  qui  provoque  une 
exsudation  séreuse  en  arrière  de  ce  diaphragme.  La  présence  de  cet  exsudât 
se  révèle  nettement  lorsque,  dans  un  semblable  cas,  on  vient  à  rétablir  artifi- 
ciellement la  communication  interrompue  entre  les  deux  chambres. 

On  voit,  en  effet,  au  moment  où  l'iris  est  déchirée,  un  flot  de  liquide 
jaune  roussâtre  absolument  différent  de  l'humeur  aqueuse  s'échapper  de  la 
chambre  postérieure. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  l'examen  ophthalmoscopique  montrait 
souvent  de  fines  opacités  dans  le  corps  vitré  et  indiquait  ainsi  qu'il  s'était 
développé  une  choroïdite  secondaire.  En  outre,  on  constate,  disions-nous 
encore,  un  certain  degré  de  ramollissement  du  globe,  surtout  si  le  sujet  est 
jeune;  tout  ceci  est,  à  peu  de  chose  près,  la  règle.  Mais  lorsque  le  sujet  est 
plus  âgé,  s'il  a  dépassé  35  à  40  ans,  d'autres  phénomènes  peuvent  se  mon- 
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trer.  Des  inflammations  aiguës  périodiques  accompagnées  en  générai  de  vio- 
lentes douleurs  ciliaires  et  d'injection  considérable  de  la  conjonctive,  de 
larmoiement  et  de  photophobie  se  produisent  sous  forme  de  véritables, pous- 
sées d'iritis  aiguë.  Entre  ces  accès  aigus,  on  pourra  voir  parfois  le  fond  de 
l'œil  et  y  constater  un  trouble  diffus  du  corps  vitré.  Au  toucher,  l'œil  pré- 
sentera en  général  de  la  dureté.  Sous  l'empire  de  cette  exagération  de  ten- 
sion, on  voit  bientôt  le  sillon  de  séparation  scléro-cornéen  disparaître,  la 
région  péri-kératiquë  prendre  une  teinte  bleuâtre  ou  ardoisée  ei  le  globe,  en 
général,  prendre  une  forme  ovoïde  à  petite  extrémité  dirigée  en  avant,  comme 
dans  le  cas  de  scléro-choroïdite  antérieure.  En  même  temps,  la  faculté 
visuelle,  encore  passable,  au  début,  sera  voilée  petit  à  petit  et  uniformément, 
mais  sans  jamais  être  accompagnée  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  A 
un  éclairage  convenable  les  malades  peuvent  encore  reconnaître  les  gros 
objets  ou  leur  ombre  dans  toutes  les  directions.  Les  phosphènes  existent  tous 
et  les  malades  perçoivent  encore  avec  assurance  la  lueur  d'une  lampe  dans 
toutes  les  directions. 

Si  la  pupille  est  encore  libre  et  l'examen  ophthalmoscopique  possible,  on 
pourra,  entre  les  poussées  aiguës,  arriver  à  voir  le  fond  de  l'œil,  et  on  con- 
statera tous  les  signes  de  l'excavation  du  nerf  optique,  le  battement  spontané 
des  artères,  en  un  mot,  tous  les  symptômes  du  glaucome  chronique. 

Bien  que  ce  soit  là  l'évolution  habituelle  de  l'irido-choroïdite  consécutive, 
il  peut  néanmoins  se  faire  que,  dès  le  début  de  cette  affection,  surtout  chez 
les  personnes  âgées,  il  se  produise  des  symptômes  glaucômateux,  c'est-à-dire 
que  dès  le  début  on  constate  la  dureté  du  globe,  et  qu'à  l'amblyopie  vient 
s'ajouter  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  des  douleurs  sous 
forme  d'accès  périodiques,  le  trouble  du  corps  vitré  et  de  l'humeur  aqueuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'une,  comme  dans  l'autre  forme,  presque 
tous  les  tissus  de  l'œil  sont  atteints,  mais  à  des  degrés  différents.  Les  princi- 
pales altérations  siègent  cependant  sur  les  membranes  vasculaires.  L'iris  est 
intimement  unie  à  la  cristalloïde,  et,  lorsqu'on  l'en  détache,  des  masses 
pseudo-membraneuses  et  pigmentaires  y  restent  adhérentes.  La  capsule  est 
recouverte  d'une  épaisse  fausse  membrane  organisée,  présentant  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation,  etune  trame  fibrillaire  amorphe,  renfermant  des  cellu- 
les irrégulières.  Le  tissu  iridien,  épais,  cutisé,  présente  dans  sa  couche 
moyenne,  au  niveau  des  vaisseaux,  de  nombreuses  cellules  rondes,  dont  les 
noyaux  offrent  souvent  des  traces  manifestes  de  sectionnement  (endogénèse). 

D'autres  fois,  ce  tissu  est  mou,  friable,  distendu  et  atrophié;  la  texture  fi- 
brillaire et  cellulaire  a  plus  ou  moins  disparu.  Le  corps  ciliaire  renferme  des 
masses  exsudatives  et  de  nombreuses  cellules  de  pus.  La  choroïde  est  plus 
intimement  unie  à  la  sclérotique;  le  pigment  des  cellules  du  stroma  est  en 
partie  résorbé,  et  ces  cellules  elles-mêmes  en  voie  de  régression  graisseuse. 
Des  globules  graisseux  se  rencontrent  aussi  à  leur  voisinage.  On  observe  en- 
core, vers  les  couches  internes,  des  agglomérations  de  cellules  pyoïdes  ou 
lymphoïdes.  L'épithélium  pigmentaire  rétinien  a  également  subi  de  notables 
dégénérescences,  soit  par  disparition  du  pigment,  soit  par  perte  de  sa  struc- 
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ture  cellulaire;  d'antres  fois,  on  constate  la  dégénérescence  graisseuse  ou  la 
prolifération  des  noyaux  de  ces  mêmes  cellules.  Tous  ces  changements  sont 
particulièrement  visibles  dans  l'irido-choroïdite  consécutive.  La  rétine  est 
généralement  peu  atteinte  ici,  si  ce  n'est  lorsqu'il  s'est  développée  une  com- 
plication de  glaucome  ayant  amené  la  perte  de  l'œil.  On  y  rencontre  alors 
les  mêmes  altérations  anatomo-pathologiques  que  dans  le  glaucome  chronique 
absolu. 

La  sclérotique,  au  niveau  de  sa  jonction  avec  la  cornée,  présente  en  général 
un  notable  amincissement,  et  une  très-grande  adhérence  à  la  partie  antérieure 
de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire.  Dans  cette  région,  la  section  plane  de 
l'œil  ne  fournit  plus  une  véritable  circonférence;  on  voit  que  de  notables 
changements  de  courbure  se  sont  produits,  et  que  de  véritables  ectasies  se 
sont  formées. 

Dans  l'irido-choroïdite  primitive,  aux  changements  survenus  dans  les  mem- 
branes vasculaires,  viennent  s'ajouter  de  notables  altérations  de  la  rétine  et 
des  milieux  réfringents. 

A  la  face  postérieure  de  la  rétine,  entre  elle  et  la  choroïde,  on  voit,  ou  des 
épanchements  séreux  ou  hémorrhagiques,  ou  de  notables  dépôts  plastiques 
en  partie  en  voie  de  régression  graisseuse,  et  auxquels  se  trouvent  mêlés  des 
cristaux  de  cholestérine.  Çà  et  là,  les  couches  extérieures  sont  occupées  par 
des  agglomérations  de  pigment  choroïdien. 

La  rétine  elle-même  présente,  surtout  en  avant,  une  dégénérescence  grais- 
seuse de  ses  couches  granuleuses.  Dans  certains  points,  notamment  au  voisi- 
nage de  l'extrémité  du  nerf  optique,  les  éléments  normaux  existent  encore; 
ou  bien,  si  l'examen  a  été  fait  après  une  longue  durée  du  mal,  elle  peut  être 
sclérosée  ou  avoir  subi  la  dégénérescence  calcaire  (ossification  de  la  rétine, 
Sichel  père). 

Le  corps  vitré,  considérablement  atrophié,  est  occupé  par  une  masse 
blanche  de  structure  fibrillaire  ;  ses  éléments  cellulaires  ont  disparu  ;  parfois, 
même,  il  a  disparu  à  peu  près  complètement  lui-même.  Enfin,  le  cristallin 
montre,  en  général,  une  dégénérescence  de  sa  capsule,  née  de  la  prolifération 
des  cellules  intra-capsulaires  ou  de  Morgagni,  ainsi  que  des  couches  corti- 
cales périphériques,  intimement  en  contact  avec  les  cellules  intra-capsulaires; 
d'autres  fois,  le  cristallin  a  disparu,  et  il  ne  reste  que  la  capsule  ratatinée  et 
crétacée  (cataracte  aride  siliqueuse). 

La  sclérotique,  loin  d'être  amincie  ici,  est  au  contraire  épaissie  et  plus 
consistante  qu'à  l'état  normal.  Petit  à  petit  surviennent  l'atrophie  et  la  phthi- 
sie  consécutives,  auxquelles  succède  le  développement  de  véritable  tissus 
osseux,  ayant  pris  naissance  dans  la  choroïde  (Schiess-Gemuseus,  Hosch, 
Schweigger,  H.  Muller). 

Diagnostic.  —  L'irido-choroïdite  primitive  constitue  une  maladie  assez 
facile  à  reconnaître  parce  que,  généralement,  elle  est  indolente,  parce  que 
l'œil  manque  de  sensibilité  au  toucher,  et  parce  que  la  consistance  du  globe, 
dans  son  ensemble,  diminue.  La  présence  d'un  décollement  simultané  de  la 
rétine  et  les  signes  fonctionnels  qui  en  dépendent  la  différencient  bien  de  la 
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forme  consécutive.  Mais  on  pourrait  la  confondre  avec  la  eyclite  plastique; 
pourtant  l'indolence  de  la  maladie,  et  surtout  l'absence  de  douleurs  à  la  pal- 
pation,  sont  deux  excellents  signes  dislinctifs.  Reste  donc  le  décollement 
proprement  dit  de  la  rétine  avec  lequel  elle  peut  être  confondue.  La  pré- 
sence des  synéchies  et  les  anamnestiques  suffiront  en  général  à  éviter  cette 
erreur. 

Quant  à  l'irido-choroïdite  consécutive,  elle  pourrait  être  confondue  :  1°  avec 
l'iritis  chronique,  2°  avec  le  glaucome. 

1°  La  confusion  avec  l'iritis  chronique  est  facile  à  éviter,  en  ce  sens  que  les 
changements  survenus  dans  la  forme  de  l'iris  et  de  la  pupille  et  la  protrusion 
de  l'iris  n'existent  pas  dans  l'iritis  chronique;  2°  le  glaucome  non  consé- 
cutif se  distingue,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  par  des  signes  typiques  qui 
manquent  totalement  ici,  ou  du  moins  ne  se  produisent  que  dans  les  cas  de 
complication,  et  alors  l'erreur  peut  être  pardonnable. 

Marche  et  pronostic.  —  Abandonnée  à  elle-même,  l'irido-choroïdite  se  ter- 
mine toujours  par  la  perte  totale  de  l'organe  atteint  par  elle.  L'une  et  l'autre 
forme  ont  la  même  tendance  à  l'anéantissement  des  fonctions  de  l'œil,  seule- 
ment à  différents  degrés.  L'irido-choroïdite  primitive  est  incontestablement 
plus  grave  que  l'irido-choroïdite  secondaire.  Cette  gravité,  tirée  de  l'évolu- 
tion de  la  maladie  tout  entière,  réside  surtout  dans  l'importance  des  lésions 
consécutives  et  dans  ia  marche  qu'affecte  la  maladie. 

L'irido-choroïdite  primitive,  parles  lésions  qu'elle  entraine,  en  général,  à  sa 
suite,  du  côté  de  la  membrane  essentielle  de  l'œil,  laisse  presque  toujours 
après  elle,  même  si  on  arrive  à  en  enrayer  la  marche,  des  lésions  irrémédia- 
bles, surtout  au  point  de  vue  fonctionnel.  Son  début  brusque,  insidieux,  et 
surtout  son  indolence,  qui  n'engage  que  trop  les  malades  à  négliger  leur  mal, 
font  que  souvent  ceux  qui  en  sont  atteints  ne  viennent  chercher  du  secours 
que  lorsqu'il  est  déjà  trop  tard. 

En  outre,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  l'irido-choroïdite  primitive  se 
termine  toujours  par  l'atrophie  et  la  phthisie  du  globe  oculaire. 

L'irido-choroïdite  consécutive  au  contraire,  par  son  développement  lent  et 
progressif,  par  les  douleurs  qu'elle  occasionne,  et  surtout  à  cause  de  la  mala- 
die de  l'iris  à  laquelle  elle  aura  succédé  et  pour  laquelle  le  malade  a  géné- 
ralement déjà  demandé  conseil  au  médecin,  met  presque  toujours  l'un  et 
l'autre  en  garde,  et  il  est  rare  que  l'on  ne  puisse  intervenir  alors  qu'on  a  encore 
quelque  espoir  de  voir  une  amélioration  se  produire  ou  du  moins  le  statu  quo 
persister.  De  plus,  nous  avons  vu  que  les  lésions  qu'elle  détermine,  sauf  le  cas 
de  glaucome  consécutif  rendent  cette  forme  de  la  maladie  moins  funeste  que 
la  précédente.  Néanmoins  l'une  et  l'autre  réclament  une  intervention  rapide 
et  énergique. 

La  gravité  du  pronostic  réside  surtout  dans  le  danger  de  voir  des  acci- 
dents se  développer  sympathiquement  sur  l'autre  œil. 

Traitement.  —  Chacune  des  deux  formes  réclame  un  traitement  particu- 
lier. 

L'irido-choroïdite  primitive  demande  l'emploi  des  mercuriaux  intus  et  ex- 
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ira,  les  instillations  d'atropine  fréquentes  et  à  haute  dose,  les  purgatifs,  les 
sudations  abondantes,  les  diurétiques,  en  un  mot,  l'exagération  artificielle  et 
aussi  considérable  que  possible  des  sécrétions  naturelles.  Autant  nous  repous- 
sons l'administration  du  mercure  jusqu'à  salivation  dans  toutes  les  autres 
affections  oculaires,  autant  nous  conseillons  d'y  avoir  recours  ici.  Ajoutons  à 
ce  qui  précède  quelques  vésicatoires  volants,  les  imbrocations  ou  les  pulvé- 
risations de  liquides  chauds,  quelques  déplétions  sanguines  locales  (?)  et  nous 
aurons  à  peu  près'indiqué  toutes  les  ressources  du  traitement  médical.  Nous 
renvoyons,  du  reste,  à  ce  propos  à  ce  que  nous  avons  dit  déjà  du  traite- 
ment de  l'iritis  séreuse,  qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  de  l'irido- 
choroïdite  primitive. 

Mais,  autant  nous  sommes  convaincu  qu'il  n'y  a  d'espoir  de  guérison  pour 
la  forme  précédente  que  dans  un  traitement  médical,  autant  nous  affirmons 
que  celui-ci  est  vain  et  inutile,  funeste  même,  dans  l'irido-choroïdite  secon- 
daire. 

Le  seul  traitement  efficace  ici  nous  est  offert  par  l'iridectomie,  qui  nous 
fournit  du  reste  les  plus  précieuses  ressources. 

Le  plus  grand  danger  de  la  maladie,  cela  ressort  des  phénomènes  et  de  la 
pathogénèse  de  l'affection,  réside,  avons-nous  dit,  dans  l'obstruction  pupil- 
laire,  dans  la  synéchie  totale.  La  première  de  toutes  les  indications  doit  être, 
par  conséquent,  pour  atténuer  l'effet,  de  détruire  la  cause.  Il  faut  donc  cher- 
cher à  rétablir  à  tout  prix  la  libre  communication  entre  les  deux  chambres. 
Peu  importe  ici  que  la  nouvelle  pupille  se  ferme  à  son  tour  par  des  masses 
exsudatives  qui  y  seront  déposées  ultérieurement;  il  faudra  même  peut-être 
recourir  à  deux,  trois  ou  même  plusieurs  opérations.  Peu  importe,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu'il  faut  détruire  V obstacle  à  tout  prix.  Mais  une  précau- 
tion doit  être  recommandée  :  éviter  avec  grand  soin  de  chercher  à  décoller 
le  bord  pupillaire.  Souvent,  la  rupture  de  la  capsule  du  cristallin,  la  luxation 
de  celui-ci,  le  décollement  partiel  ou  total  de  l'iris  à  son  bord  ciliaire,  pour- 
raient être  la  conséquence  d'une  semblable  tentative.  Tout  ce  que  nous 
voulons  ici,  ne  l'oublions  pas,  c'est  le  rétablissement  de  la  communication 
entre  les  deux  chambres,  et  c'est  là  tout  ce  que  nous  devons  chercher. 

Néanmoins,  il  pourra  arriver  que,  malgré  toutes  les  précautions  même  les 
plus  minutieuses,  vu  la  friabilité  du  tissu  iridien  en  partie  atrophié,  il  se 
produise  à  la  plus  légère  traction  une  dialyse  totale.  Ce  n'est  pas  là  un  acci- 
dent grave.  Il  met  les  malades  dans  la  position  de  ceux  atteints  d'iridérémie 
ou  de  mydriase  complète,  et  nous  avons  vu  plus  haut  (page  376)  les  moyens 
de  remédier  mécaniquement  à  ces  deux  inconvénients.  Néanmoins  il  faut 
toujours  faire  l'excision  aussi  large  que  possible  et  chercher,  autant  qu'on  le 
peut,  à  pratiquer  celle-ci  très-exactement  à  la  partie  périphérique.  Surtout, 
avertir  les  malades  que  plusieurs  opérations  seront  sans  doute  nécessaires. 

Quant  aux  détails  techniques  du  manuel  opératoire,  nous  renvoyons  à 
ce  que  nous  avons  dit  en  traitant  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle. 


MALADIES    DE    L'iRIS,    DU    CORPS   CILIA1RE    ET    DE   LA    CHOROÏDE.      431 

SECTION  II. 

MALADIES     DU     CORPS     CILIAIRE. 

ART.  1er.  —  INFLAMMATION    DU    CORPS    CILIAIRE.    CYCLITE. 

La  cyclite,  ou  inflammation  du  corps  ciliaire,  a  été  tour  à  tour  décrite  comme 
une  affection  essentielle  ou  comme  une  affection  complexe.  C'est  ainsi  qu'on 
la  voit  souvent,  dans  les  traités  d'ophthalmologie,  même  les  plus  modernes, 
réunie  à  l'irido-choroïdite.  D'autre,  part,  l'iris  prenant  très-souvent  part  à 
l'altération  du  corps  ciliaire  ou  lui  ayant  servi  de  point  de  départ,  on  l'a  sou- 
vent décrite  aussi  sous  le  nom  tfirido-cydite. 

Pour  nous,  cetle  dernière  dénomination  doit  être  absolument  rejetée,  car 
la  participation  de  l'iris  à  l'affection  du  cercle  ou  corps  ciliaire  est  presque 
toujours  secondaire  ou  consécutive,  et  ce  n'est  qu'après  que  la  cyclite  a  existé 
à  l'état  indépendant,  pendant  un  temps  variable,  que  l'on  voit  l'iris  se  prendre 
à  son  tour.  D'autre  part,  elle  peut  ne  jamais  se  compliquer  d'inflammation  de 
l'iris. 

Quant  à  la  réunion  de  la  cyclite  à  l'irido-choroïdite,  c'est  là  une  déplorable 
confusion.  D'après  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de  l'irido-choroïdite  et  par  la  des- 
cription qui  va  suivre,  le  lecteur  verra  sans  peine  que  ces  deux  affections 
constituent  deux  espèces  nosologiques  parfaitement  distinctes  et  qui  doivent 
demeurer  séparées.  La  cause  de  cette  confusion  réside  en  partie  dans  un  rai- 
sonnement plus  spécieux  qu'exact,  basé  sur  ce  fait  que,  le  corps  ciliaire 
constituant  la  transition  ou,  si  on  aime  mieux,  le  trait  d'union  entre  l'iris  et 
la  choroïde,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que,  lorsque  l'iris  et  la  cho- 
roïde sont  enflammées,  le  corps  ciliaire  doit  nécessairement  être  atteint  lui- 
même.  Au  point  de  vue  anatomique,  rien  de  plus  vrai;  mais,  au  point  de  vue 
nosologique,  rien  de  plus  faux.  Ce  qui  constitue  la  destinction  entre  deux 
affections  c'est  la  différence  des  symptômes  bien  plus  que  la  diversité  des 
lésions  anatomiques. 

La  raison  qu'on  a  plus  particulièrement  invoquée  pour  réunir  la  cyclite  à 
l'irido-choroïdite,  c'est  la  tendance  commune  que  présentent  ces  deux  mala- 
dies à  servir  de  point  de  départ  à  ce  qu'on  a  appelé  Yophthalmie  sympathique. 
Mais  nous  verrons  bientôt,  à  propos  de  cette  dernière  maladie,  qu'elle  a  bien 
plus  fréquemment  la  cyclite  que  l'irido-choroïde  pour  point  de  départ  et 
qu'elle  est,  en  général,  bien  plus  grave  dans  le  premier  cas  que  dans  le 
second. 

Insister  plus  longtemps  sur  ce  point  serait  nous  écarter  de  notre  but  pure- 
ment descriptif  et  entrer  dans  des  discussions  doctrinaires  ;  aussi  aborderons- 
nous  de  suite  la  description  de  l'affection  elle-même. 
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Divisions  et  formes.  —  La  cyclite,  proprement  dite,  peut  présenter  deux 
types  très-distincts  l'un  de  l'autre  :  dans  l'un,  la  maladie  est  caractérisée  par 
une  injection  périkératique  considérable  des  vaisseaux  conjonctivaux  et  épis- 
clériens,  principalement  des  veines. 

Ce  cercle  périkératique  est  le  même  que  celui  qu'on  observe  encore  dans 
d'autres  affections,  telles  que  l'iritis  et  le  glaucome  aigus;  c'est  à  ce  cercle 
que  les  anciens  ophthalmologistes  avaient  donné  le  nom  de  cercle  arthri- 
tique (Béer).  C'est  encore  elle  qui  a  été  nommée  ophthalmie  veineuse. 
(Sichel  père).  Cette  injection  sous-conjonctivale  s'accompagne  même  parfois 
d'un  certain  degré  de  suffusion  séreuse  ou  d'une  sorte  de  chémosis  avec 
teinte  lie  de  vin  violacée  du  tissu  conjonctival.  Cet  état  s'accompagne  d'une 
photophobie  intense,  notamment  dès  que  l'autre  œil,  s'il  est  sain,  est  exposé  à 
la  moindre  variation  lumineuse  ou  au  plus  léger  travail  d'accommodation.  En 
même  temps  se  montre,  sous  l'influence  des  mêmes  agents,  un  abondant  écou- 
lement de  larmes  acres  et  brûlantes.  Les  paupières  sont  mi-closes,  ou  il  peut 
même  se  produire  un  véritable  blépharospasme.  De  violentes  douleurs,  à 
type  névralgique,  occupent  les  régions  frontale,  temporale,  malaire;  pour- 
tant, quelque  soin  que  l'on  mette  dans  l'examen  de  l'iris,  impossible  d'y 
démontrer  le  plus  léger  symptôme  morbide.  A  ce  moment  le  malade  accuse 
un  trouble  sensible  delà  vue,  particulièrement  de  la  vue  excentrique,  vers  la 
périphérie  du  champ  visuel.  Si  alors  on  examine,  à  l'aide  de  l'ophthalmo- 
scope  seul,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  opacités  floconneuses,  filamen- 
teuses, ou  légèrement  nuageuses,  dans  la  portion  antérieure  du  corps  vitré, 
principalement  dans  ses  parties  voisines  de  la  périphérie. 

Dans  le  second  type,  l'injection  sous-conjonctivale  est  nulle,  ou  du  moins 
peu  accusée.  Pas  de  suffusion  séreuse,  pas  ou  peu  de  douleurs  névralgiques, 
pas  de  photophobie,  mais  on  aperçoit  dans  la  chambre  antérieure  un  hypopyon 
manifeste  plus  ou  moins  abondant,  et  dont  la  raison  d'être  ne  se  trouve  ni 
dans  la  cornée,  parfaitement  normale,  ni  dans  l'iris,  entièrement  saine  et 
pouvant  même  présenter  l'intégrité  de  ses  mouvements  pupillaires.  Cet  hypo- 
pyon paraît  et  disparaît  tour  à  tour;  mais  un  symptôme  frappant,  c'est  que, 
même  en  l'absence  de  cet  hypopyon,  il  se  manifeste  un  trouble  de  la  vue 
particulier,  occupant  de  préférence  une  partie  déterminée  de  la  périphérie 
du  champ  visuel,  principalement  la  région  supérieure,  et  que  les  symptômes 
objectifs  n'expliquent  pas  d'une  façon  suffisante.  L'ophthalmoscope  montre 
alors  des  opacités  membraneuses  rubanées,  partant  de  la  périphérie  du  fond 
de  l'œil,  où  elles  sont  adhérentes  et  s'enfonçant  plus  ou  moins  profondé- 
ment à  travers  les  parties  antérieures  du  corps  vitré.  Enfin,  les  malades 
accusent  des  douleurs  intra-oculaires  spontanées  de  nature  diverse,  mais 
vagues. 

Outre  ces  symptômes  particuliers,  et  dont  un  ou  plusieurs  peuvent  manquer 
dans  l'un  ou  l'autre  type,  il  en  est  trois  autres  qui  leur  sont  communs  et  ne 
font  jamais  défaut,  de  sorte  que  la  réunion  de  ces  trois  symptômes  sur  un 
même  œil  constitue  à  elle  seule  un  ensemble  véritablement  pathognomonique. 
Ces  symptômes  sont:  1°  les  opacités  dans  le  corps  vitré;  2°  la  douleur pro- 
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voquée  par  la  pression  sur  un  point  limité  de  la  région  ciliaire;  3°  le  ramol- 
lissement du  globe  oculaire. 

1°  Pour  ce  qui  est  des  opacités,  bien  que,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  elles  soient  de  nature  différente  dans  l'un  et  l'autre  type,  elles  n'en 
constituent  pas  moins  ce  que  l'on  appelait,  avant  l'immortelle  découverte  de 
Helmhollz,  Yhypopyon  postérieur,  et  que  l'on  reportait  souvent  à  un  épanche- 
ment  liquide  sous  la  rétine. 

"i11  Quant  aux  douleurs  provoquées  par  la  pression  sur  le  globe,  elles  mon- 
trent deux  caractères  intéressants  :  si  la  pression  est  exercée  avec  douceur, 
sur  un  point  quelconque  du  globe  à  l'aide  de  la  pulpe  du  doigt,  elle  provoque 
une  sensation  douloureuse  que  le  malade  reporte,  en  général,  vers  la  région 
supérieure  et  interne  de  l'œil;  mais  si,  au  lieu  de  ce  toueber  digital,  on  par- 
court, à  l'aide  d'un  stylet  boulonné,  tous  les  points  de  la  circonférence  de  la 
région  du  corps  ciliaire,  en  exerçant  partout  une  pression  légère  et  identique, 
on  constate  que,  tandis  que  cette  pression  ne  provoque  aucune  douleur  sur  la 
majeure  partie  de  la  circonférence  de  la  région  ciliaire,  il  existe  un  certain 
point  très-circonscrit  dans  lequel  la  pression  détermine  souvent  une  douleur 
si  vive  qu'elle  arrache  un  cri  au  malade  et  lui  fait  rejeter  violemment  la  tête 
en  arrière,  pour  se  soustraire  à  cette  sensation  éminemment  pénible  (de  Grœfe). 
Quelquefois  même,  la  région  douloureuse  est  assez  étendue  pour  que  l'explo- 
ration, à  l'aide  de  la  pulpe  de  l'auriculaire,  suffise  pour  rendre  les  mêmes 
services  que  le  stylet  boutonné. 

Mais,  pour  que  ces  douleurs,  dans  le  cas  de  cyclite,  aient  une  valeur  patho- 
gnomonique,  il  faut  absolument  que  Ton  constate,  en  même  temps,  le  troi- 
sième symptôme,  le  ramollissement  du  globe. 

3°  Ce  dernier  est  caractérisé  par  une  diminution  plus  ou  moins  considérable, 
de  la  tension  inlra-oculaire.  Le  globe,  au  lieu  de  donner  à  la  palpation  la 
sensation  d'une  vessie  remplie  de  liquide,  donne  celle  que  fournit  un  sem- 
blable récipient  contenant  à  la  fois  une  quantité  variable  d'air. 

Mais,  que  l'on  ait  affaire  à  l'un  ou  à  l'autre  type,  toujours  est-il  que  la 
maladie  qui  nous  occupe  constitue  l'une  des  plus  funestes  affections  dont 
l'organe  de  la  vue  puisse  être  atteint. 

Les  deux  types  que  nous  venons  de  décrire  sont  ceux  de  la  cyclite  franche, 
prise  à  son  début,  et  qu'on  a  rarement  l'occasion  d'observer.  Mais  l'un  ou 
l'autre  de  ces  deux  types  s'accompagne  toujours  de  symptômes  d'une  autre 
nature,  se  manifestant  par  des  troubles  sécrétoires  secondaires,  et  surtout 
par  la  prédominance  de  produits  d'exsudation  de  nature  variable.  Cette  exsu- 
dation peut  être  plastique,  séreuse  ou  purulente,  et  il  devient  dès  lors  néces- 
saire, dans  la  description  détaillée  de  la  maladie,  d'en  distinguer  trois 
formes  :  1°  la  cyclite  plastique;  2  la  cyclite  séreuse;  3°  la  cyclite  purulente. 

1°  Cyclite  plastique.  —  Généralement  consécutive  à  un  traumatisme  ou  h 

une  affection  de  l'une  des  autres  membranes  de  l'œil,  elle  constitue  la  forme 

la  plus  dangereuse  de  cyclite.  Elle  se  caractérise,  presque  dès  le  début,  par 

des  phénomènes  marqués  de  gonflement  et  de  stase  sanguine.  L'injection 

;  sous-conjonctivale  est  très-marquée,  les  veines   de  l'iris  sont  gonflées  et 
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tortueuses,  mais  le  tissu  de  l'iris,  lui-même,  ne  présente  point  d'altération.  Le 
bord  pupillaire  est  libre  d'adhérence,  et  quoique  la  pupille,  elle-même,  soit 
paresseuse  et  n'obéisse  que  peu  ou  point  aux  mydriatiques,  il  n'y  a  point  de 
signe  d'exsudation  dans  l'iris  elle-même.  Pourtant  la  teinte  générale  de  l'iris 
semble  altérée,  ce  qui  peut  tenir,  d'une  part,  à  un  léger  trouble  de  l'humeur 
aqueuse,  ou,  d'autre  part,  surtout  à  l'hyperhémie  mécanique  (stase)  dans  les 
veines  indiennes.  Bientôt  la  chambre  antérieure  augmente  de  profondeur  en 
même  temps  que  la  pupille  se  dilate  irrégulièrement,  et  cela  même  si  on  n'a 
pas  fait  usage  de  mydriatiques.  Cette  dilatation  de  la  pupille  tient  donc,  par 
conséquent,  soit  à  une  rétraction  de  l'iris  vers  son  bord  adhérent,  soit  à  la  pa- 
résie  des  nerfs  ciliaires.  La  rétraction  de  l'iris  et  la  parésie  des  nerfs  ciliaires, 
qui  peuvent  aller  jusqu'à  réduire  cette  membrane  à  un  limbe  très-étroit,  sont 
produites  par  la  présence  et  la  rétraction  de  masses  exsudatives  déposées 
en  avant  du  corps  ciliaire  et  derrière  la  partie  correspondante  de  l'iris. 

Ces  fausses  membranes,  de  nature  plastique,  sont  pourvues  de  nombreux 
vaisseaux  et  se  moulent  sur  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  et  la  circon- 
férence du  cristallin  d'un  côté,  et  de  l'autre  sur  les  procès  ciliaires  et  la  face 
postérieure  de  l'iris.  Après  une  existence  de  durée  variable,  elles  s'organisent 
et  se  contractent;  c'est  alors  que,  fortement  adhérentes  à  l'iris,  elles  entraînent 
celle-ci  en  arrière  et  c'est  là  ce  qui  détermine  l'augmentation  de  la  profon- 
deur de  la  chambre  antérieure.  A  ce  moment,  l'injection  sous-conjonctivale, 
le  chémosis  et  le  gonflement  des  veines  indiennes  sont  portés  à  leur  comble, 
et  cela  pour  deux  raisons  :  premièrement,  l'exsudation,  dans  le  corps  ciliaire, 
étrangle  les  vaisseaux  veineux  et  artériels  de  cette  région,  d'où  stase  veineuse 
et  ischémie  artérielle  dans  les  parties  dont  les  vaisseaux  sont  tributaires  de 
ceux  du  corps  ciliaire;  en  second  lieu,  les  nerfs  ciliaires,  embrassés  par  l'exsu- 
dat  de  la  même  façon  que  les  vaisseaux,  perdent  leur  conductibilité  et  la  nu- 
trition des  parties  auxquelles  ils  se  distribuent  est  entravée,  comme  dans  quel- 
ques autres  tropho-névroses  oculaires  (Kératite  névro-paralytique,  glaucome). 
C'est  aussi  à  ce  moment  que  les  douleurs  ciliaires  irradiant  dans  toute 
la  cinquième  paire,  sont  portées  à  leur  comble.  Elles  tiennent  également  à 
la  contraction  des  fausses  membranes  que  détermine  le  tiraillement  des  nerfs 
ciliaires.  D'autre  part,  l'interposition  de  ces  fausses  membranes  entre  le 
corps  ciliaire  et  le  corps  vitré  entrave  sa  nutrition  et  produit  une  atrophie 
partielle  de  ce  milieu,  laquelle  se  caractérise  par  le  développement  d'opacités 
au  milieu  de  sa  substance  et  conséquemment  par  un  certain  degré  de  dimi- 
nution de  la  tension  du  globe  qui  contribue  aussi  à  l'exagération  des  dou- 
leurs. Avec  ces  différents  symptômes  anatomiques  coïncide  un  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel,  d'autant  plus  prononcé  queles  fausses  mem- 
branes s'étendent  davantage  en  arrière.  D'autre  part,  leur  extension  en 
avant,  qui  peut  aller  parfois  jusqu'au  développement  de  fausses  membranes 
au-devant  de  toute  la  surface  du  cristallin  et  dans  le  champ  pupillaire,  de 
même  qu'elle  produit  les  opacités  du  corps  vitré,  occupant  toute  la  surface 
antérieure  de  celui-ci,  entraîne  à  sa  suite  uneamblyopie  plus  ou  moins  pro- 
noncée dont  le  développement  fournit   un  excellent  critérium  pour  juger 
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des  progrès  de  l'affection.  Malheureusement  on  ne  peut  espérer  voir  l'exsu- 
dation s'arrêter  et  peut-être  même  rétrograder,  que  tout  à  fait  au  début  de  la 
maladie  et  alors  que  les  produits  déposés  en  avant  du  corps  ciliaire  et  der- 
rière l'iris  ne  se  sont  pas  encore  organisés.  Mais,  à  partir  du  moment  où  les 
fausses  membranes  sont  formées,  elles  constituent  à  l'intérieur  de  l'œil  une 
cause  permanente  d'irritation  qui  entraine  presque  fatalement  la  cécité  com- 
plète et  incurable  de  l'organe  affecté  et  son  atrophie.  Notons  enfin  que,  tant 
que  le  processus  n'est  pas  définitivement  arrêté  et  que  tant  que  l'irritation  de 
la  cinquième  paire  persiste,  on  a  à  redouter  de  voir  la  maladie  se  répercuter 
sur  l'autre  œil. 

2°  Cyclile  séreuse.  —  Gomme  son  nom  l'indique,  cette  forme  de  cyclile  est 
caractérisée  par  la  nature  séreuse  de  l'exsudation  qui  accompagne  la  mala- 
die. On  ne  remarque  que  peu  d'injection  sous-conjonctivale,  pas  d'engorge- 
ment des  veines  de  l'iris.   La  pupille  est  plus  large,  mais,  en  revanche,  la 
chambre  antérieure,  loin  de  présenter  une  capacité  plus  grande,  est  plutôt  ré- 
duite. Mais  ce  qui  dislingue  l'affection  qui  nous  occupe  de  la  simple  iritis 
séreuse,  c'est  la  présence  d'opacités  plus  ou  moins  épaisses  dans  la  partiean- 
térieure  du  corps  vitré,  dans  un  point  très-voisin  de  la  surface  postérieure  du 
cristallin.  Ces  opacités  amènent  rapidement  un  trouble  général  de  la  vue  qui 
est  bientôt  suivi  d'une  légère  augmentation  de  la  tension  interne  du  globe. 
Celui-ci,  douloureux  au  toucher,  présente  une  légère  dureté  tout  à  fait  en 
opposition  avec  le  ramollissement  que  nous  avons  noté  dans  la  forme  précé- 
dente. Ce  qui  prouve  que  le  point  de  départ  de  l'affection  est  dans  le  corps 
ciliaire,  c'est  le  manque  de  concordance  entre  l'injection  sous-conjonctivale 
et  les  changements  du  côté  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure.  Nous  savons, 
en  effet  (voyez  page  351),  que  l'iritis  séreuse  ne  provoque  qu'une  injection 
sous-conjonctivale  peu  intense,  en  même  temps  qu'il  se  produit  une  violente 
névrose  ciliaire.  Cette  dernière,  quoique  existant  ici,  est  bien   moindre  que 
clans  la  forme  précédente.  Parfois  se  montrent  des  signes  manifestes  de  ra- 
mollissement du  corps  vitré  s'étendant  à  la  zonule  de  Zinn,  ou  ligament  sus- 
penseur  du  cristallin,  de  sorte  que  celui-ci,  perdant  son  appui,  présente  des 
oscillations   qui   entraînent  à  leur   suite  un  certain  degré   d'iridodonésis. 
D'autres  fois,  l'exsudation  séreuse  étant  portée  à  un  très-haut  degré,  on  voit 
apparaître  des  signes  manifestes  de  glaucome  qui  atténuent  la  perceplivité  de 
la  rétine  et  amènent  la  cécité.  Cette  dernière  complication  détermine  alors 
une  diminution  des  douleurs  provoquées,  tandis  qu'au  contraire,  la  névralgie 
est  portée  à  son  maximum.  Néanmoins  cette  forme  séreuse,  à  rencontre  de 
ce  que  nous  avons  constaté  pour  l'iritis  et  l'irido-choroïdite,  est  sans  contre- 
dit la  moins  fâcheuse  de  toutes,  et  il  est  rare  qu'elle  se  termine  par  le  cécité 
définitive,  surtout  si  on  parvient  à  combattre,  en  temps  opportun,  la  compli- 
cation la  plus  redoutable,  c'est-à-dire  les  phénomènes  glaucomateux. 

3°  Cyclile  purulente.  —  Cette  troisième  forme,  particulièrement  fréquente 
après  des  lésions  directes  du  corps  ciliaire  et  surtout  à  la  suite  de  sa  bles- 
sure par  des  corps  étrangers,  se  caractérise,  notamment  au  début,  par  des  phé- 
nomènes hypérémiques  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil,  surtout  dans 
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la  rétine.  L'ophthalmoscope  montre  alors  les  vaisseaux  rétiniens  plus  larges, 
plus  foncés  et  plus  tortueux.  Un  trouble  hâtif  de  la  vue,  qui  augmente  encore 
par  le  développement  d'opacités  dans  le  corps  vitré,  se  montre  dès  le  début. 
Bientôt  survient  un  hypopyon  qui  paraît  et  disparaît  tour  à  tour  à  plusieurs 
reprises  et  dont  la  production  subite  caractérise  essentiellement  cette  forme 
de  la  maladie.  Enfin,  des  productions  analogues  se  montrent  dans  la  partie 
antérieure  du  corps  vitré,  sous  forme  d'épaisses  masses  jaunâtres  que  l'on 
voit  flotter  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  ce  milieu.  C'est  à  cette  forme 
que  se  rapporte  spécialement  ce  que  nous  avons  désigné  comme  second  type 
de  cyclite;  aussi  n'y  insisterons-nous  pas  davantage,  pour  éviter  les  redites. 

Enfin,  c'est  dans  cette  forme  que  se  remarque  principalement  la  sensibilité 
extrême  du  globe  au  toucher,  sensibilité  qui  se  montre,  pour  ainsi  dire,  dès  le 
début.  La  cyclite  purulente  succède,  en  général,  aux  lésions  directes  du  corps 
ciliaire  telles  que  celles  produites  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants. 
De  même  les  plaies  contuses  ou  les  blessures  de  cette  région  par  des  corps 
étrangers  qui  y  séjournent  ou  qui  pénètrent  au  delà,  déterminent  également  la 
maladie.  La  gravité  des  symptômes  est  alors  en  raison  directe  de  la  persis- 
tance de  la  cause  déterminante.  Quoique  en  général  assez  bénigne  lorsqu'elle 
est  spontanée,  la  clycite  purulente  consécutive  à  une  lésion  directe  du  corps 
ciliaire  se  termine  fatalement  par  V atrophie  et  la  perte  de  l'œil,  et  est  d'au- 
tant plus  grave  que  c'est  elle  qui  est  le  plus  souvent  cause  du  développement 
de  l'ophthalmie  sympathique,  à  cause  de  l'irritation  sourde  qui  subsiste 
presque  toujours  à  sa  suite  dans  le  point  lésé. 

Marche  et  pronostic.  —  Comme  nous  l'avons  dit,  la  plus  dangereuse  des 
trois  formes  de  cyclite  est  sans  contredit  la  première,  la  cyclite  plastique.  Elle 
se  termine  presque  fatalement  par  l'atrophie  ou  mieux  par  la  phthisie  du 
globe  oculaire  consécutive  au  manque  de  nutrition  du  corps  vitré,  laquelle 
dépend  essentiellement  du  corps  ciliaire.  C'est  à  cette  forme  que  doit  être  rap- 
porté ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  phthisie  essentielle.  Si,  dès  le  début, 
on  ne  parvient  à  arrêter  le  développement  de  l'exsudat,  la  maladie  se  termine 
toujours  par  le  développement,  en  arrière  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  d'une 
fausse  membrane  épaisse  et  lardacée  qui,  à  l'autopsie  de  l'œil,  présente  un 
moule  assez  exact  des  parties  situées  au-devant  et  en  arrière  d'elle. 

La  forme  séreuse,  à  part  la  complication  possible  de  glaucome,  présente,  en 
général,  une  tendance  assez  marquée  à  la  guérison,  et,  lorsque  les  accidents 
glaucomateux  se  produisent,  une  intervention  immédiate  en  écarte  ou  en  di- 
minue en  général  les  dangers. 

Quant  à  la  forme  purulente,  le  pronostic  en  est  essentiellement  soumis  à 
la  cause  déterminante.  Autant  elle  est  relativement  bénigne  quand  elle  est 
spontanée,  autant  elle  est  grave  lorsqu'elle  est  provoquée,  car  elle  n'entraîne 
que  trop  fréquemment  le  développement  d'accidents  redoutables  sur  lesquels 
nous  reviendrons  du  reste  bientôt  en  traitant  de  l'ophthalmie  sympathique; 
d'autre  part,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  cyclite,  quelle  qu'en  soit  la  forme, 
se  termine,  fréquemment  par  l'atrophie  ou  par  la  phthisie  du  globe. 

Etiologie.  —  Parmi  les  causes  déterminantes,  la  plus  dangereuse,  sans 
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contredit,  est  la  blessure  du  corps  ciliairc  par  un  instrument  piquant  ou  tran- 
chant; ces  plaies,  en  effet,  entraînent  fatalement  l'une  des  trois  formes  de 
cyclite  à  leur  suite  et,  dans  ces  cas,  la  terminaison  par  l'atrophie  du  glohe  est 
fatale  et  je  n'ai  jamais  vu  une  plaie  de  la  région  ciliaire  ne  pas  se  terminer 
ainsi.  De  même  la  cyclite  plastique  ou  suppuralive,  que  l'on  voyait  si  souvent 
survenir  pendant  les  premiers  temps  après  l'opération  de  cataracte  par  extrac- 
tion linéaire  périphérique,  est  encore  un  exemple  de  la  funeste  influence  des 
plaies  de  la  région  ciliaire.  De  même,  les  plaies  contuses  de  cette  région  pro- 
duites par  la  luxation  du  cristallin  pendant  cette  même  opération  de  cata- 
racte (1),  est  encore  un  exemple  frappant  des  conséquences  des  lésions  du 
corps  ciliaire.  A  cet  ordre  de  faits,  on  doit  également  rattacher  les  accidents 
qui  suivent  souvent  la  rupture  traumatique  de  la  sclérotique  par  contre-coup. 
Mais  la  cause  la  plus  funeste  de  la  cyclite  est  certainement  la  blessure  du 
corps  ciliaire  par  un  corps  étranger,  surtout  si  celui-ci,  après  avoir  lésé  le 
globe  oculaire,  y  a  pénétré  et  y  est  demeuré.  C'est  ainsi  que  par  ordre  de 
fréquence,  les  éclats  de  capsule  fulminante,  les  grains  de  plomb  de  chasse,  des 
parcelles  de  fer,  de  pierre,  de  verre  ou  de  bois,  en  pénétrant  dans  l'œil,  sont 
souvent  le  point  de  départ  de  la  cyclite.  A  cet  ordre  de  causes  doivent  éga- 
lement être  rattachés  les  désordres  si  graves  résultant  de  l'abaissement  du 
cristallin,  spontané  ou  provoqué  par  l'opération. 

En  outre,  à  l'irido-choroïdite  primitive  succède  souvent,  nous  l'avons  déjà 
dit,  l'atrophie  ou  la  phlhisie  du  globe,  et  à  celle-ci  sont  dues  des  ossifications 
de  la  choroïde  ou  des  pétrifications  intra-oculaires,  qui,  à  un  moment  donné, 
jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  et  provoquent  le  développement  d'une 
cyclite,  longtemps  après  que  toute  trace  de  l'affection  primitive  a  disparu. 

Enfin,  des  corps  étrangers  intra-oculaires  peuvent  séjourner  pendant  fort 
longtemps  dans  la  cavité  du  globe  oculaire  sans  y  déterminer  d'accidents,  et 
devenir,  à  un  moment  donné,  le  point  de  départ  de  l'affection  dont  nous  nous 
occupons. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  fait  remarquer,  en  décrivant  les  symptômes  de 
la  cyclite,  qu'il  en  était  trois  qui,  lorsqu'ils  étaient  réunis,  suffisaient  à  eux 
seuls  à  caractériser  l'affection.  Le  doute  ne  sera  donc  possible  que  lorsque 
l'un  de  ces  trois  symptômes  viendra  à  manquer.  Il  n'est  guère,  du  reste,  que 
la  cyclite  séreuse  qui  puisse  être  confondue  avec  l'iritis  de  même  nature  ou 
le  glaucome.  Nous  avons  déjà,  en  décrivant  les  symptômes  de  la  cyclite 
séreuse,  signalé  les  points  par  lesquels  elle  différait  de  l'iritis  séreuse.  Nous 
n'y  reviendrons  donc  pas.  Quant  au  glaucome,  nous  verrons  bientôt  qu'il  pré- 
sente des  signes  absolument  typiques  qui  rendent  la  confusion  impossible. 

Traitement.  —  A  part  la  cyclite  séreuse  et  la  cyclite  purulente  spontanée, 
contre  lesquelles  nous  disposons  de  puissants  moyens  d'action,  on  doit  con- 
venir avec  regret  que  cette  funeste  maladie  résiste,  en  général,  à  tous  les  trai- 
tements. Pourtant,  la  première  de  toutes  les  indications  est  de  s'opposer, 
autant  qu'on  le  peut,  à  l'agglutination  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  à  la  surface 

(1)  A.  Sichcl,  Arch.  gin.  de  méd.,  1873. 
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antérieure  de  la  cristalloïde  et  du  corps  vitré.  D'autre  part,  on  doit  chercher 
également  à  arrêter  ou  à  atténuer  l'exsudation.  Malheureusement,  tous  les 
moyens  médicaux  semblent  impuissants  à  atteindre  ce  but,  si  ce  n'est  au  début, 
et  pour  ainsi  dire  pendant  la  période  prodromique  de  la  maladie.  Cependant 
on  devra  essayer  l'emploi  des  mercuriaux  à  l'intérieur  et  jusqu'à  un  point 
voisin  du  mercurialisme,  ainsi  que  l'onguent  napolitain  sous  forme  de  cure 
d'inonction.  Les  imbrocations  ou  les  pulvérisations  de  liquide  chaud,  les  su- 
dations abondantes,  parfois  des  émissions  sanguines  locales  ou  générales,  les 
purgatifs,  les  diurétiques,  sont  les  moyens  dont  on  devra  tenter  l'application; 
souvent  leur  emploi,  dès  le  début,  n'est  pas  très-promptement  suivi  d'un  arrêt 
du  processus  dans  sa  marche;  il  ne  faut  pas  perdre  courage,  néanmoins,  et  on 
doit  lutter  pied  à  pied  avec  le  mal,  en  en  surveillant  attentivement  les  phases. 

Si  on  est  en  présence  d'une  cyclite  séreuse  accompagnée  de  dureté  du 
globe,  les  paracentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure,  peut-être  même 
une  large  iridectomie,  rendront  de  grands  services. 

Somme  toute,  les  instillations  d'atropine,  les  compresses  chaudes,  les  mer- 
curiaux, et  quelquefois  la  compression  énergique  du  globe  par  un  bandage 
méthodiquement  appliqué  et  bien  serré,  tels  sont  les  meilleurs  moyens  à 
employer. 

Mais  il  faut  apporter  un  soin  particulier  à  calmer  les  douleurs,  et  pour  cela 
les  injections  hypodermiques  de  morphine  et  l'hydrate  de  chloral  rendent  de 
grands  services.  Dans  le  cas  où  on  aurait  la  certitude  de  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  le  globe,  la  première  indication  à  remplir  serait  de  cher- 
cher à  l'extraire.  Mais  il  faut  être  très-prudent  et  ne  pas  faire  subir  à  l'œil  de 
trop  grands  traumalismes.  Pour  nous,  nous  pensons  infiniment  préférable, 
dans  ce  dernier  cas,  de  pratiquer,  dès  qu'il  est  certain  que  l'œil  atteint  est 
perdu,  l'énuclation  de  cet  organe.  C'est  là  le  seul  moyen  qui  puisse  donner 
au  malade  la  sécurité  d'être  mis  à  l'abri  de  l'oplithalmie  sympathique,  qui 
n'est  que  trop  souvent  la  conséquence  de  la  cyclite,  suite  de  blessure  du 
globe  par  un  corps  étranger.  Une  fois  les  accidents  inflammatoires  tombés 
on  devra  examiner  avec  un  soin  très-minutieux  la  perception  et  la  projection 
de  l'œil,  et,  si  le  résultat  de  cet  examen  paraît  favorable,  on  pourra  recourir 
à  l'iridectomie  accompagnée  de  l'excision  des  fausses  membranes. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'intervenir.  Plus  on  opère  tard  et  plus  les 
chances  de  réussite  s'accroissent.  Si  on  opère  trop  tôt ,  au  contraire,  on  s'expose 
à  réveiller  la  maladie  ou  à  lui  donner  une  nouvelle  impulsion,  si  elle  n'est  pas 
encore  complètement  arrivée  à  son  déclin,  et  par  conséquent  à  perdre  tout  le 
fruit  qu'on  aurait  tiré  d'une  opération  pratiquée  plus  tard. 

Autant  de  Grsefe  avait  tout  d'abord  conseillé  l'iridectomie  pratiquée  dès  le 
début  de  la  cyclite,  autant  il  en  était  venu,  dans  les  derniers  temps, à  conseiller 
d'attendre  la  disparition  de  tous  les  symptômes  inflammatoires  aigus. 

Mais,  nous  l'avons  dit,  à  la  suite  de  la  cyclite  on  rencontre  toujours  derrière 
l'iris  et  clans  la  pupille  d'épaisses  masses  exsudatives  déposées  sous  forme  de 
véritables  fausses  membranes.  11  ne  suffit  par  conséquent  pas  de  se  borner 
ici,  comme  pour  l'irido-choroïdite,  à  pratiquer  une  simple  iridectomie.  Il  faut, 
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en  même  temps,  exciser  ou  déchirer  les  fausses  membranes  pupillaires;  mais 
comme  celle  dernière  manœuvre  ne  peut  se  faire  sans  blesser  en  même  temps 
la  cristalloïde  et  le  cristallin,  auxquels  les  exsudats  adhèrent  intimement,  il 
est  plus  rationnel  de  faire  à  la  fois  l'extraction  de  la  lentille,  presque  toujours 
sensiblement  altérée  alors,  el  de  faire  suivre  cette  extraction  de  l'excision  si- 
multanée de  l'iris  et  des  fausses  membranes,  ainsi  que  le  conseille  de  Grœfe. 
Pour  cela,  on  procède  comme  pour  l'opération  d'extraction  de  la  cataracte, 
par  la  méthode  linéaire  modifiée  de  de  Grafe,  avec  cette  différence  qu'au  lieu 
de  maintenir  pendant  l'incision  le  couteau  au-devant  de  l'iris,  aussitôt  la  ponc- 
tion faite,  on  pousse  l'instrument  vers  le  centre  du  globe,  de  façon  à  passer 
immédiatement  en  arrière  de  l'iris  et  des  fausses  membranes,  sans  se  préoc- 
cuper de  savoir  si  on  blesse  ou  non  le  cristallin.  Gela  fait,  le  couteau  est  tourné 
sur  le  plat,  et  le  poussant  directement  derrière  l'iris,  vers  le  point  choisi  pour 
la  contre-ponction,  on  exécute  celle-ci  à  une  distance  suffisante  de  la  ponction 
pour  que  la  plaie  scléro-cornéenne  ait  des  dimensions  qui  permettent  de  donner 
facilement  issue  au  cristallin.  Aussitôt  la  section  terminée,  si  la  capsule  n'a 
pas  été  ouverte  par  le  couteau  lors  de  l'incision,  on  fait  la  cystitomie  par  le 
procédé  ordinaire  et  on  expulse  la  lentille.  Puis,  à  l'aide  d'un  fort  crochet, 
on  cherche  à  arracher  l'iris  et  la  fausse  membrane  ou  on  essaye  d'en  extraire 
les  lambeaux  à  l'aide  d'une  pince.  Cette  manœuvre  ne  réussit  malheureu- 
sement pas  toujours;  aussi  vaut-il  infiniment  mieux,  une  fois  la  lentille  sortie, 
inciser  l'iris  et  la  fausse  membrane  à  l'aide  de  petits  ciseaux  ad  hoc  de  Lie- 
breich,  ou  mieux  encore  à  l'aide  des  ciseaux-pinces  à  iridotomie  de  Weiss. 
Les  incisions  sont  faites  suivant  deux  lignes  dirigées  de  chacun  des  angles  de 
la  plaie  vers  le  centre  de  la  chambre  antérieure,  où  elles  se  rejoignent.  On 
circonscrit  ainsi  un  lambeau  irido-pseudo-membraneux,  aussi  large  que  pos- 
sible, dont  l'enlèvement  détermine  une  vaste  lacune  dans  l'iris,  une  large  pu- 
pille artificielle  qu'on  sera  moins  exposé  à  voir  se  refermer  de  nouveau.' 

Consultez  :  A.  von  Gr/efe,  Ueber  acides  Entstehen  von  Glaskôrperopacitâtcn  bei 
Iridocyklitis,  A.  f.  0.  Bd.  II,  abt.  2,  p.  330-333.  —  A.  von  Gr/efe,  A.  f.  0.  Bd. 
III,  abt.  2,  p.  353  (sur  les  différentes  formes  de  cyclite).  —  A.  von  Gr^efe,  Ueber 
ein  neues  Operaiionsverfahren,  in  verziveifelten  Fàllen  chronischer  Iritis  und 
Iridocyklitis,  A.  f.  0.  Bd.  VI,  abt.  2,  p.  97-121. 


ART.  2.   —  LÉSIONS    DU    CORPS  CILIAIRE. 


Les  lésions  du  corps  ciliaire  ne  sont  jamais  isolées  et  se  montrent  toujours 
comme  complications  de  lésions  analogues  d'autres  parties  du  globe,  et 
notamment  de  celles  de  la  cornée,  de  la  sclérotique  et  de  l'iris. 

Elles  peuvent,  comme  les  lésions  des  parties  que  nous  venons  d'énumérer, 
être  la  conséquence  d'une  plaie  par  instrument  piquant  ou  tranchant,  résulter 
d'une  conlusion,  ou  même  dépendre  de  l'action  d'un  corps  étranger. 
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Les  lésions  du  corps  ciliaire,  qu'elles  résultent  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces 
causes,  sont  toujours  d'une  extrême  gravité,  et  doivent,  par  conséquent,  mo- 
tiver par  cela  un  pronostic  des  plus  fâcheux. 

Cette  gravité  résulte  de  ce  que,  lorsqu'elles  sont  profondes  et  qu'elles  inté- 
ressent toute  l'épaisseur  du  corps  ciliaire,  ces  lésions  se  compliquent  toujours 
d'accidents  fort  graves  du  côté  des  parties  internes  du  globe  oculaire,  et  qui 
peuvent  se  produire  isolément  ou  simultanément;  d'autre  part,  lors  même 
qu'elles  sont  superficielles,  les  lésions  du  corps  ciliaire  se  compliquent  presque 
toujours  de  lésion  des  nombreux  filets  nerveux  qui  existent  dans  ce  point  et 
qui  ont  la  plus  grande  influence  sur  la  nutrition  du  globe  oculaire. 

Parmi  les  accidents  les  plus  funestes  dont  ces  lésions  se  montrent  si  sou- 
vent compliquées,  nous  devons  mentionner  d'une  façon  toute  particulière  les 
hémorrhagies  intra- oculaires  résultant  de  la  lésion  des  vaisseaux  de  la  région 
et  de  ceux  des  procès  ciliaires  en  particulier.  En  s'épanchant  dans  la  cavité 
du  corps  vitré,  ces  hémorrhagies  en  provoquent  presque  toujours  la  désorga- 
nisation. Cette  désorganisation  peut,  du  reste,  survenir  spontanément  par  suite 
de  l'entrave  apportée  à  la  nutrition  de  ce  milieu  par  l'altération  du  corps  ci- 
liaire. Presque  toujours  aussi  les  lésions  du  corps  ciliaire  entraînent  à  leur 
suite  des  lésions  simultanées  du  cristallin  :  la  luxation  ou  l'opacité,  par  exemple. 

Quelle  que  soit  la  lésion  qui  ait  atteint  le  corps  ciliaire,  on  peut  affirmer 
sans  exagération  que,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  celle-ci  entraînera  l'atrophie  du 
globe  oculaire  et  que  cette  fâcheuse  terminaison  en  sera  pour  ainsi  dire  la 
conséquence  fatale.  L'atrophie,  dans  ce  cas,  est  tantôt  le  résultat  direct  de  la 
lésion  des  nerfs  ciliaires  (nerfs  trophiques),  tantôt,  au  contraire,  elle  est  la  con- 
séquence immédiate  des  altérations  concomitantes  des  organes  du  voisinage. 

Ayant  déjà  étudié  en  détail  les  lésions  de  la  sclérotique,  de  la  cornée  et  de 
l'iris,  dont  celles  du  corps  ciliaire  ne  sont,  en  quelque  sorte,  qu'une  complica- 
tion assez  fréquente,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'entrer  dans 
de  plus  longs  détails  à  leur  égard;  nous  ne  voulions  signaler  à  cette  place 
que  la  fâcheuse  influence  que  ces  lésions  peuvent  avoir  sur  l'avenir  du  globe 
oculaire.  Le  traitement  des  lésions  du  corps  ciliaire  a  déjà  été  indiqué  ipso 
fado,  en  parlant  des  lésions  du  globe  dans  lesquelles  elles  se  rencontrent 
eomme  complication. 


ART.  3.    —   TUMEURS    DU    CORPS    CILIAIRE. 


Jîien  qu'il  soit  souvent  difficile,  en  thèse  générale  et  à  priori,  de  distinguer 
les  productions  néoplasiques  qui  prennent  naissance  dans  le  corps  ciliaire,  de 
celles  qui  ont  pour  origine  les  portions  plus  reculées  du  tractus  uvéal,  il  est 
cependant  un  certain  nombre  de  symptômes  auxquels  on  peut  reconnaître  la 
•présence  d'une  tumeur  de  cette,  région  et  c'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  leur 
consacrer  un  article  spécial. 

Symptômes  objectifs.  —  Examiné  à  l'œil  nu,  le  globe  oculaire  présente 
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une  injection  et  une  rougeur  plus  ou  moins  accusée,  ainsi  qu'un  œdème 
plus  ou  moins  considérable  de  la  conjonctive,  qui  s'accompagne  souvent 
d'ectasie  d'une  portion  limitée  de  la  région  du  corps  ciliaire  et  qui  fait  penser 
tout  d'abord  à  un  stapbylôme  sclérotical  (Hulke). 

Tantôt  l'iris  est  simplement  poussée  en  avant  et  accolée  à  la  cornée  dans  une 
étendue  variable  (de  Wecker).  La  chambre  antérieure  paraît  alors  en  partie 
effacée,  en  même  temps  qu'on  observe  un  léger  trouble  de  l'humeur  aqueuse. 
D'autres  fois,  l'iris  est  décolorée,  la  pupille,  peu  mobile  ou  paresseuse,  est 
tantôt  incomplètement  dilatée,  tantôt  d.éformée,  ou  bien  elle  reste,  au  con- 
traire, parfaitement  ronde  (Cowell).  La  sensibilité  de  la  cornée,  presque  tou- 
jours diminuée,  peut  être  complètement  abolie.  En  même  temps,  le  globe 
présente  alors  une  dureté  plus  grande  qu'à  l'état  normal,  ou,  au  contraire, 
un  certain  degré  de  ramollissement. 

D'autres  fois,  on  aperçoit  dans  la  chambre  antérieure  et  envahissant  celle-ci 
par  ses  portions  les  plus  périphériques,  un  néoplasme  qui,  en  s'insinuant  entre 
la  sclérotique  et  l'iris,  décolle  celle-ci  de  ses  insertions  ciliaires.  La  pupille 
est  alors  aplatie  dans  la  partie  correspondante  à  celle  dans  laquelle  la  pro- 
duction fait  irruption.  Cet  aplatissement  résulte  du  décollement  de  l'iris 
par  destruction  du  ligament  pectine,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  que 
nous  avons  déjà  vu,  lors  de  contusions  du  globe,  déterminer  le  décollement  de 
l'iris  parle  brusque  changement  de  courbure  de  la  sclérotique. 

La  déformation  de  la  pupille  peut,  en  outre,  reconnaître  pour  cause  l'en- 
globement  ou  la  destruction  par  la  tumeur  d'un  ou  plusieurs  nerfs  ciliaires 
chargés  de  pourvoir  aux  fonctions  de  la  partie  correspondante  de  l'iris. 

Après  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  l'éclairage  latéral,  surtout 
celui  qu'on  pratique  au  moyen  de  la  lumière  diurne  fournie  par  un  héliostat, 
permet  souvent  de  reconnaître  la  présence  et  de  préciser  très-exactement  le 
siège  et  les  dimensions  de  la  tumeur  (Knapp).  Cette  tumeur,  en  général,  d'une 
couleur  gris-jaunâtre  ou  rougeâtre,  est  souvent  sillonnée  ou  zébrée,  à  sa 
surface,  par  des  stries  noirâtres  ou  grisâtres.  D'autres  fois,  la  tumeur  est  fran- 
chement noire  ou  d'un  brun  noirâtre. 

A  un  moment  donné  de  leur  évolution,  ces  tumeurs  peuvent  devenir  la 
source  de  phénomènes  inflammatoires  violents,  à  type  glaucomateux,  et  qui 
peuvent  même  occasionner,  dans  quelques  cas,  des  accidents  sympathiques 
sur  l'autre  œil  (Mooren). 

L  oplithalmoscope  fournit,  en  outre,  de  précieux  renseignements. 

Il  est  très-rare,  en  effet,  que  les  tumeurs  du  corps  ciliaire,  contrairement  à 
ce  qui  s'observe  pour  celles  de  la  choroïde,  deviennent  la  cause  d'un  décolle- 
ment de  la  rétine  (Knapp). 

En  indiquant  que  la  tumeur  siège  sur  un  point  de  la  membrane  vasculaire 
antérieure  à  la  périphérie  de  la  rétine,  ce  dernier  signe  a  une  importance 
capitale  pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  du  corps 
ciliaire  et  celles  de  la  choroïde  (Knapp),  qui,  non-seulement  s'accompagnent 
presque  toujours,  mais  sont  pour  ainsi  dire  constamment  précédées  de  décol- 
lement rétinien  (de  Grsefe). 
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L'instrument  de  Hehmholtz  fournit  encore  d'autres  signes  importants  pour 
permettre  de  conclure  quant  au  siège  de  la  tumeur.  En  explorant,  à  l'aide  de 
cet  instrument,  on  pourra  voir  la  tumeur  devenir  de  plus  en  plus  apparente, 
lorsque  le  regard  sera  de  plus  en  plus  dirigé  dans  le  sens  de  la  région  occupée 
par  elle.  Mais  même  si  on  ne  peut  pas  arriver  à  distinguer  les  détails  de  la 
tumeur,  l'ophtlialmoscope,  en  nous  montrant  une  absence  de  reflet  dans 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  champ  pupillaire,  nous  livrera 
encore  un  renseignement  qui,  rapproché  des  autres  symptômes,  pourra  per- 
mettre de  préciser  le  diagnostic. 

Néanmoins  ces  derniers  signes,  il  est  vrai,  ne  s'observent  qu'à  la  condition 
que  la  tumeur  ait  déjà  acquis  un  certain  volume  et  qu'elle  atteigne  le  voisinage 
de  la  pupille  dilatée.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'il  est  pour  ainsi  dire 
impossible  au  regard  d'atteindre  jusqu'à  l'ora-serrata  et  qu'une  tumeur  de  la 
région  du  corps  ciliaire  ne  deviendra  visible  qu'à  la  condition  que  son  som- 
met, ou  les  parties  qu'elle  refoule  vers  l'intérieur  du  globe,  arrivent  à  y 
proéminer,  de  façon  qu'une  ligne  rasant  le  rebord  pupillaire  et  atteignant  le 
fond  de  l'œil,  environ  à  4  ou  5  millimètres  en  avant  de  l'équateur  du  globe, 
les  rencontre  au  moins  tangentiellement. 

Symptômes  subjectifs.  —  A  part  le  trouble  variable  de  la  vue  et  la  restric- 
tion partielle  du  champ  visuel,  dans  la  portion  de  celui-ci,  correspondant  à 
la  région  où  siège  la  tumeur,  les  néoplasmes  du  corps  ciliaire,  au  début, 
n'occasionnent  que  fort  peu  de  symptômes  subjectifs.  Ce  n'est  que  lorsqu'ils 
se  compliquent  de  symptômes  inflammatoires  violents  et  que  survient  ce  que 
l'on  a  appelé  Y  état  glaucomateux,  qu'apparaissent  des  douleurs  oculaires  ou 
oculo-cirum-orbitaires  parfois  intolérables,  des  sensations  lumineuses  sub- 
jectives, des  photopsies,  de  l'insomnie,  de  la  fièvre,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Toutes  les  tumeurs,  rencontrées  jusqu'ici  dans 
le  corps  ciliaire,  appartiennent  presque  exclusivement  à  la  classe  des  sar- 
comes; les  espèces  le  plus  fréquemment  rencontrées  ont  été  le  sarcome 
blanc,  à  petites  cellules  (Stellwag  von  Carion),  mais  surtout  le  sarcome  méla- 
nique  (Knapp,  Virchow).  On  y  a  rencontré  une  fois  le  sarcome  cystoïde 
(Cowell),  et  une  autre  fois,  le  myo-sarcôme  (de  Wëckef  etlvanoff). 

Nous  n'entrerons  donc  pas  ici  dans  des  détails  histologiques  sur  la  struc- 
ture de  ces  tumeurs,  détails  qui  seront  bien  mieux  à  leur  place,  quand  nous 
traiterons  des  tumeurs  de  la  choroïde  qui  présentent  la  plus  grande  ana- 
logie avec  celles  du  corps  ciliaire,  sont  bien  plus  fréquentes,  et  ont  par  cela 
même  été  bien  mieux  étudiées  qu'elles.  Nous  ne  ferons  exception  que  pour 
le  cas  de  myo-sarcôme  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  parce  qu'il  semble 
être  spécial  à  cette  région  du  globe  oculaire  et  être  jusqu'à  présent  unique 
dans  la  science. 

Ce  qui  caractérisait  cette  tumeur,  c'était  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
cellules  fusiformes  à  noyau  en  forme  de  bâtonnet  et  à  substance  intra-cellu- 
laire  finement  granuleuse,  réunies  en  faisceaux  et  absolument  analogues, 
quant  à  leurs  caractères  physiques,  aux  fibres  cellules  musculaires  de  la  vie 
organique.  Ces  cellules  étaient  très-faciles  à  reconnaître,  vu  leur  plus  grande 
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dimension,  que  celles  des  fibres  musculaires  lisses  normales.  Elles  occupaient 
la  portion  externe  de  la  tumeur.  La  périphérie  de  cette  dernière,  tournée  vers 
l'axe  de  l'œil  etproéminant  dans  la  cavité  du  corps  vitré,  était  constituée  par 
des  cellules  rondes  très-nombreuses,  entremêlées  de  cellules  pigmentées, 
étoilées  ou  fusiformes,  et  qui  présentaient  tous  les  caractères  des  éléments 
du  sarcome.  Le  muscle  ciliaire  lui-même,  au  voisinage  de  la  (umeur  et  sur- 
tout dans  le  point  où  il  confinait  à  celle-ci,  présentait  une  hyperplasie  de  ses 
éléments  musculaires,  en  même  temps  qu'une  hypertrophie  notable  de  ses  fi- 
bres musculaires.  La  tumeur  occupait  environ  le  tiers  interne  de  la  circonfé- 
rence du  muscle  ciliaire. 

Les  tumeurs  du  corps  ciliaire  peuvent  en  occuper  indistinctement  toutes 
les  parties,  mais  des  observations  publiées  jusqu'ici,  il  semble  résulter  que 
ces  tumeurs  ne.  prennent  jamais  naissance  dans  les  procès  ciliaires  et  qu'au 
contraire,  elles  prennent  plus  volontiers  les  couches  externes  pour  point  de 
départ.  Souvent  alors,  elles  sont  intimement  adhérentes  à  la  sclérotique  (Co- 
well),  de  sorte  qu'on  pourrait  être  tenté  de  croire  que  c'est  dans  la  scléro- 
tique qu'elles  ont  débuté. 

Ces  tumeurs  peuvent  présenter  un  volume  variable,  depuis  celui  d'un  gros 
pois,  jusqu'à  celui  d'une  noisette  (Cowell,  Knapp,  de  Wecker).  Leur  surface  est 
presque  toujours  lisse,  rarement  mamelonnée  ou  bosselée,  quelquefois  gra- 
nuleuse ou  rugueuse  (Knapp). 

Le  sarcome  du  corps  ciliaire  s'y  développe  quelquefois  primitivement,  mais 
le  plus  souvent  il  l'envahit  par  extension  de  l'iris  ou  de  la  choroïde.  Lors- 
qu'il s'y  développe  primitivement,  il  se  montre  parfois' sous  forme  d'infilira- 
tions  diffuses  (de  Grsefe).  Cependant,  il  se  présente  le  plus  souvent  sous 
forme  de  foyers;  ces  foyers  augmentent  de  volume, se  réunissent  les  uns  aux 
autres,  envahissent  le  tissu  du  corps  ciliaire  de  proche  en  proche  et  finissent 
par  en  détruire  des  portions  parfois  très -considérables. 

Une  fois  développées,  les  tumeurs  du  corps  ciliaire  s'étendent  quelquefois 
uniquement  en  avant  et  pas  en  arrière;  d'autres  fois,  au  contraire,  elles  se 
portent  dans  les  deux  directions  à  la  fois  tout  en  présentant,  néanmoins,  une 
tendance  plus  manifeste  à  s'élendre  en  arrière  plutôt  qu'à  envahir  notable- 
ment la  chambre  antérieure  (de  Greefe). 

Lorsqu'elles  se  portent  en  avant,  ces  tumeurs  repoussent  l'iris  latéralement 
vers  l'axe  de  l'œil,  en  la  décollant  de  ses  attaches  ciliaires  et  en  s'insinuant 
entre  elle  et  la  sclérotique  (Knapp).  Mais,  le  plus  souvent,  elles  s'emparent 
presque  immédiatement  du  tissu  de  l'iris  même  et  s'avancent  aussitôt  dans 
la  chambre  antérieure,  qu'elles  envahissent  rapidement.  En  même  temps 
qu'elle  envahit  la  chambre  antérieure,  la  tumeur  peut  s'étendre  circulaire- 
ment  au  corps  ciliaire,  le  détruire  en  entier,  sans  pour  cela  s'étendre  beau- 
coup en  arrière,  surtout  si,  comme  il  arrive  fréquemment,  elle  perfore  la 
cornée  de  bonne  heure  (von  Ammon). 

Quand  la  tumeur  prend  pour  point  de  départ  les  couches  externes  du  corps 
ciliaire  et  qu'elle  adhère  plus  ou  moins  intimement  à  la  sclérotique,  elle  se 
fraie  assez  facilement  une  route  à  l'extérieur,  au  niveau  du  sillon  de  sépa- 
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ration  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  ou  au  voisinage  de  ce  point.  Ici  la 
migration  s'opère  tantôt  à  travers  les  canalicules  pourvus  de  gaines  lympha- 
tiques, dont  cette  région  de  la  tunique  fibreuse  est  perforée,  pour  donner 
passage  aux  vaisseux  sanguins  et  faire  communiquer  l'espace  sus-choroïdien 
avec  l'épisclère.  Mais  elle  peut  aussi  avoir  lieu  directement  par  dissociation 
ou  écartement  des  faisceaux  de  fibres  de  la  sclérotique  (Knapp). 

Les  tumeurs  du  corps  ciliaire  donnent  souvent  lieu  à  la  distension  de  la 
sclérotique  (Berthold),  qui  peut  être  suivie  bientôt  après  de  rupture  et  per- 
met ainsi  la  sortie  plus  rapide  de  la  néoplasie  hors  de  la  cavité  oculaire. 
Une  fois  passée  à  l'extérieur,  la  tumeur  s'accroît  rapidement,  et  si  alors,  après 
avoir  enlevé  l'œil,  on  le  fait  durcir  et  qu'on  y  pratique  une  coupe  passant  à 
la  fois  par  la  tumeur  et  par  la  perforation,  on  trouve  généralement  le  néo- 
plasme composé  de  deux  lobes  d'inégal  volume,  dont  un,  plus  petit,  intra- 
oculaire  et  l'autre,  beaucoup  plus  gros,  extra-oculaire.  Ces  deux  parties  sont 
réunies  par  un  collet  plus  ou  moins  mince  et  étranglé  qui  répond  à  la  perfo- 
ration (Stellwag  von  Carion). 

Les  tumeurs  du  corps  ciliaire  n'en  respectent  aucune  partie;  elles  envahis- 
sent le  corps,  le  muscle  et  les  procès  ciliaires,  tantôt  simultanément,  tantôt 
isolément  et  l'un  après  l'autre.  Elles  envoient  souvent  des  prolongements 
qui  détruisent  les  organes  voisins.  Mais  elles  présentent  une  préférence  mar- 
quée à  envahir  les  parties  de  structure  analogues  à  celles  qui  leur  ont  donné 
naissance;  de  là  le  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  on  a  con- 
staté l'envahissement  simultané  de  l'iris  et  de  la  choroïde.  Cette  dernière 
peut  cependant  rester  normale,  mais  le  plus  souvent  elle  est  décollée  ou  en- 
vahie par  des  fusées. 

Les  organes  du  voisinage  ont  souvent  beaucoup  à  souffrir  de  la  présence 
du  néoplasme;  le  cristallin  est  tantôt  luxé  vers  le  côté  opposé  de  la  cavité 
oculaire  (Cowell)  ou  même  déforme  et  en  partie  détruit  par  la  pression  de  la 
tumeur  (de  Wecker  et  Ivanoff).  Le  corps  vitré,  ramolli,  est  presque  toujours 
trouble  et  contient  de  nombreux  flocons. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Le  développement  des  tumeurs  du  corps 
ciliaire,  quoique  en  général  assez  rapide,  permet  néanmoins,  comme  pour 
celles  de  la  choroïde,  d'y  reconnaître  quatre  périodes  nettement  tranchées. 

1.  La  première  est  caractérisée  par  le  développement,  progressif  de  la 
tumeur  à  l'intérieur  de  l'œil.  Tant  que  l'iris  n'est  pas  atteinte  par  la  dégéné- 
rescence, l'accroissement  de  celle-ci  est  assez  lent.  Mais,  une  fois  l'iris  dé- 
collée de  ses  insertions  ciliaires,  ou  envahie  par  le  néoplasme,  celui-ci  s'ac- 
croît plus  rapidement. 

2.  La  seconde  période  commence  au  moment  où  la  tumeur,  en  envahissant 
petit  à  petit  une  plus  grande  partie  de  la  cavité  oculaire,  y  provoque  l'appa- 
rition de  phénomènes  d'exagération  de  la  tension  intra-oculaire  et  donne  lieu 
à  des  symptômes  inflammatoires  parfois  très-violents,  analogues  à  ceux  du 
glaucome,  qui  ont  valu  à  cette  période  de  l'évolution  de  ces  tumeurs  le 
nom  de  période  glaucomateuse.  L'apparition  des  symptômes  glaucomateux 
est  toujours  le  signe  que  les  enveloppes  du  globe  sont  sur  le  point  de  se 
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rompre  ou  que  la  tumeur  va  se  frayer  une  route  à  l'extérieur,  à  travers  les 
ouvertures  normales. 

3.  Dès  que  la  perforation  a  eu  lieu,  les  symptômes  inflammatoires  tombent 
en  partie,  les  douleurs  s'apaisent  et  il  ne  resle  plus  qu'une  déformation  de 
l'hémisphère  antérieur  du  globe  et  une  injection  assez  marquée  des  gros 
vaisseaux  sous-conjonctivaux  (cirsophthalmie).  On  voit  apparaître  en  un  point 
variable  de  la  surface  externe  de  la  région  du  corps  ciliaire  une  ou  plusieurs 
petites  tumeurs  de  coloration  variable,  mais  le  plus  souvent  d'un  rouge  ou 
d'un  brun  noirâtre  ou  franchement  noire.  C'est  l'apparition  de  ces  tumeurs 
extra-oculaires  qui  caractérise  la  troisième  période. 

A.  Après  une  durée  variable  de  cette  dernière  période  et  quelquefois  même 
avant  son  apparition  ou  pendant  son  évolution,  on  voit  survenir  des  troubles 
de  la  santé  générale  :  de  l'inappétence,  de  l'abattement,  de  l'insomnie  même. 
La  coloration  des  téguments  s'altère,  les  malades  prennent  un  habitus  de 
plus  en  plus  cachectique,  et  on  ne  tarde  pas  à  constater,  dans  différents 
points  de  l'organisme,  mais  particulièrement  dans  le  foie  ou  aussi  dans  les 
ganglions  lymphatiques  voisins  ou  éloignés  de  l'œil,  la  présence  de  nodosités 
indiquant  que  des  métastases  se  sont  développées.  Cette  quatrième  période 
s'accuse  de  jour  en  jour  davantage,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber 
dans  un  état  de  marasme  plus  ou  moins  avancé. 

De  ces  quatre  périodes,  la  première  et  la  dernière  sont  les  plus  longues  ; 
la  seconde  est  la  plus  courte.  La  durée  de  la  première  période  varie,  suivant 
que  la  tumeur,  pour  s'accroître,  se  dirige  de  préférence  vers  les  parties  posté- 
rieures du  globe^  ou  vers  les  parties  antérieures.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
durée  de  cette  période  peut  être  singulièrement  abrégée.  La  seconde  période 
est  toujours  la  plus  courte  de  toutes,  parce  que  les  enveloppes  de  l'œil  ne  sau- 
raient supporter  un  effort  trop  exagéré  sans  se  rompre.  Cependant,  elle  peut 
être  prolongée,  si,  sous  les  efforts  de  la  pression  de  la  tumeur,  les  enveloppes, 
au  lieu  de  se  rompre,  cèdent  petit  à  petit  et  se  distendent.  Mais,  dès  que  la 
tumeur  a  franchi  cet  obstacle,  son  accroissement  est  parfois  excessivement 
rapide.  Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  la  marche,  la  durée  et  la 
terminaison  des  tumeurs  du  corps  ciliaire,  car  nous  serons  obligé  de  revenir 
plus  loin  sur  ce  sujet,  à  propos  des  tumeurs  de  la  choroïde. 

Pronostic.  —  D'après  ce  que  l'on  vient  de  lire,  la  gravité  des  tumeurs  du 
corps  ciliaire  doit  sauter  aux  yeux.  Le  seul  moyen  de  préserver  le  malade  des 
conséquences  que  ces  dangereux  néoplasmes  ont  pour  lui,  est  de  pratiquer  de 
bonne  heure  l'énucléation  du  globe  oculaire. 

Cette  opération,  pratiquée  pendant  la  première  période,  a  toujours  été  suivie 
de  guérison.  Il  en  a  presque  toujours  été  de  même  lorsque  la  maladie  était 
arrivée  à  la  seconde  période.  Opéré  à  la  troisième  période,  le  malade  après- 
que  toujours  succombé  au  développement  de  métastases  qui  avaient  passé 
inaperçues  jusque-là  (Knapp,  Brière).  Il  est  inutile  de  dire  qu'une  fois  la  ma- 
ladie constatée  à  la  quatrième  période,  la  terminaison  fatale  est  certaine.  Ce 
n'est  plus  qu'une  question  de  temps. 

Traitement.  —  Vu  la  nature,  en  général  des  plus  malignes  (mélano-sar- 
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cornes)  des  tumeurs  du  corps  eiliaire,  et  vu  surtout  la  difficulté  de  poser,  dès 
l'abord,  un  diagnostic  certain  de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  de  ces  tu- 
meurs, on  ne  saurait  sagement  songer  à  leur  opposer  un  autre  traitement  que 
l'énucléation  de  l'œil. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  du  pronostic  de  ces  tumeurs,  l'opération 
doit  être  faite  le  plus  tôt  possible.  On  peut,  si  on  veut,  attendre,  pour  inter- 
venir, que  la  vision  soit  totalement  perdue;  mais  on  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  que  l'opération,  à  la  deuxième  période  même,  a  été  suivie  de  mort  par 
métastases  (Knapp),  tandis  que  jamais  la  terminaison  fatale  n'est  survenue 
de  cette  façon,  quand  l'opération  a  été  faite  à  la  première  période  (Knapp, 
Brière). 

Dès  que  la  maladie  a  franchi  la  troisième  période,  toute  intervention  chirur- 
gicale est  formellement  contre-indiquée  et  ne  doit  être  tentée  qu'à  la 
demande  expresse  des  malades.  On  doit  se  borner  alors  à  calmer  les  souf- 
frances par  des  moyens  appropriés,  tels  que  les  injections  hypodermiques  de 
morphine  ou  le  chloral  à  l'intérieur. 

Consultez  :  de  Wecker,  Traité,  t.  I,  p.  545,  1867.  —  Iawnoff,  Compte  rendu 
des  séances  du  Congrès  international  d'ophthalmologie,  3°  session.  Paris,  1866, 
p.  118.  —  Cowell,  Ophth.  Hosp.  Rep.  T.  V,  p.  188.  London,  1866.  —  Knapp,  Die 
intra  ocularen  Geschwiilste.  Garlsruhe.  1688.  —  L.  Brière,  Étude  sur  le  sarcome 
de  la  choroïde.  Thèses  de  Paris,  1874.  n°  1. 


ART.    4.   —  ATROPHIE  DU   GLOBE    OCULAIRE. 
Synonymie  :  Phthisie  de  l'œil,  phthisis  bulbi. 

Pendant  le  cours,  ou  à  la  suite  de  certaines  maladies  et  particulièrement  à 
la  suite  de  la  cyclite  ou  de  l'irido-choroïdite,  on  voit  quelquefois  le  globe  ocu- 
laire se  ramollir,  se  rapetisser  graduellement  et  se  réduire  à  un  très-petit 
volume.  Cet  état  a  reçu  le  nom  d'atrophie  ou  de  phthisie  du  globe  oculaire. 

Les  noms  d'atrophie  ou  de  phthisie  du  globe,  généralement  considérés  au- 
jurd'hui  comme  synonymes,  ont  en  réalité  une  signification  différente,  le 
nom  de  phthisie  ayant  été  primitivement  réservé  à  l'atrophie  consécutive  à  la 
fonte  purulente  de  l'œil,  après  ulcération  et  destruction  de  la  cornée. 

En  outre,  on  doit  faire  observer  que  les  mots  atrophie  et  phthisie  n'ont 
eu,  de  tout  temps,  qu'une  signification  symptomatique,  en  ce  sens  qu'on  les 
a  employés  pour  désigner  tous  les  états  dans  lesquels  le  globe,  par  la  dis- 
parition d'une  partie  de  son  contenu,  acquérait  un  aspect  irrégulier  et  dimi- 
nuait de  volume. 

Quant  à  la  dénomination  de  phthisie  essentielle,  appliquée  par  de  Grœfe  à 
une  sorte  de  phthisie  aiguë,  nous  pensons  qu'elle  ne  mérite  pas  d'être  conser- 
vée, car  elle  ne  constitue,  suivant  nous,  qu'un  symptôme  passager  de  l'affec- 
tion précédemment  décrite  sous  le  nom  de  cyclite  séreuse. 
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Symptômes  objectifs.  —  Le  symptôme  le  plus  frappant  et  qui  caractérise 
le  début  de  l'atrophie  de  l'œil,  est  l'affaiblissement  de  la  consistance  de  cet 
organe,  à  laquelle  se  joint,  presque  concurremment,  la  diminution  de  son 
volume. 

La  modification  de  la  consistance  du  globe  est  souvent  poussée  très-loin 
et  peut  atteindre  le  plus  haut  degré,  celui  qui,  suivant  la  notation  de  Bow- 
man,  serait  indiqué  par  le  signe  —  T  3. 

Aussitôt  le  volume  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré  réduit,  le  globe 
se  détend  et  ses  enveloppes  se  plissent.  La  cornée  perd  de  ses  dimensions  et 
devient  beaucoup  plus  petite  qu'à  l'ordinaire.  Tout  en  ayant  subi  une  réduc- 
tion dans  toutes  les  directions,  cette  réduction  semble  porter  de  préférence 
sur  le  diamètre  vertical.  Le  miroir  oculaire  prend  de  la  sorte  une  forme 
transversalement  ovalaire. 

En  même  temps,  la  cornée  se  flétrit,  se  ride  et  se  plisse  en  quelque  sorte, 
donnant  ainsi  lieu  à  l'état  connu  sous  le  nom  de  rhylidosis.  En  même 
temps,  la  conjonctive  s'épaissit,  se  plisse,  et,  lorsque  la  maladie  est  déjà  an- 
cienne, i'iris  présente  un  certain  degré  de  flaccidité  et  de  tremblement(Sichel 
père). 

Les  transformations  dont  la  cornée  est  le  siège  se  présentent,  en  général, 
sous  l'aspect  de  quatre  stries  blanchâtres,  disposées  en  croix,  dont  les  bras 
sont  dirigés  dans  le  sens  de  l'axe  de  traction  des  muscles  droits  et  forment,  à 
leur  point  de  réunion,  une  petite  plaque  blanchâtre  plus  épaisse. 

Entre  les  stries  principales,  on  en  voit  un  certain  nombre  d'autres,  plus 
fines,  mais  qui  ne  sont  pas  situées  à  la  surface  de  la  membrane  et  semblent, 
au  contraire,  avoir  un  siège  plus  profond.  S'il  existe,  en  même  temps,  sur  la 
cornée,  des  traces  d'une  ancienne  cicatrice  perforante,  les  stries  affectent  une 
disposition  radiée  ou  rayonnante  autour  d'elle.  Il  est  facile  de  s'assurer,  no- 
tamment par  l'examen  à  l'éclairage  latéral,  que  la  surface  épithéliale  antérieure 
delà  cornée  est  normale  et  que  les  stries  grisâtres  et  opaques  ne  sont  pas  dues 
à  des  infiltrations  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  pas  plus  qu'à  des  dépôts  de  ma- 
tière plastique,  à  sa  face  postérieure,  mais  qu'elles  sont  l'expression  optique 
du  plissement  ou  du  froncement  de  la  membrane  de  Descemet  (Sichel  père, 
de  Grœfe). 

Si  on  comprime  la  cornée  avec  la  pulpe  du  doigt,  à  travers  la  paupière 
inférieure  et  qu'on  fasse  glisser  cette  dernière  au-devant  de  la  cornée,  il  en 
résulte,  sur  celle-ci,  un  enfoncement  très-accusé  (de  Grsefe).  Lorsqu'on  écarte 
les  paupières,  on  remarque,  au  voisinage  de  l'insertion  des  quatre  muscles 
droits,  un  aplatissement  sensible  du  globe. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  la  déformation  de  la  coque 
oculaire  devient  encore  plus  frappante.  Il  s'y  produit  des  dépressions  qui  lui 
donnent  d'abord  une  forme  cuboïde;  ces  dépressions  se  transforment  progres- 
sivement  en  des  sillons  qui  finissent  par  devenir  très-profonds  et  qui  se 
montrent,  en  général,  au  nombre  de  quatre,  placés  dans  la  direction  de  l'axe 
de  traction  des  quatre  muscles  droits.  Ces  sillons  sont,  en  effet,  consécutifs 
aux  tractions  de  ces  muscles,  qui   ne  trouvant  plus  au-dessous  d'eux  de 
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plan  résistant,  s'enfoncent  dans  la  sclérotique  qu'ils  dépriment.  De  la  sorte, 
la  sclérotique  fait  saillie  entre  les  muscles,  sous  forme  de  bosselures.  Mais 
cette  déformation  de  la  coque  oculaire  reste  toujours  bornée  à  son  hémis- 
phère antérieur;  les  sillons  commencent  au  bord  de  la  cornée,  présentent 
leur  plus  grande  profondeur  en  arrière  de  l'insertion  des  muscles  et  vont  de 
là  en  s'effaçant  progressivement  pour  cesser  complètement  au  niveau  de 
l'équateur  du  globe  (H.  Mùller). 

L'atrophie  peut  n'être  d'abord  que  partielle  et  rester  telle  pendant  longtemps. 
C'est  ainsi  qu'à  la  suite  de  certains  traumatismes  et  particulièrement  après 
des  contusions  du  globe,  elle  se  présente  souvent  comme  un  simple  aplatisse- 
ment d'un  des  côtés  de  la  sclérotique  et  notamment  dans  le  lieu  où  a  porté 
l'action  traumatique.  De  même  la  diminution  de  la  consistance  et  les  autres 
symptômes  primitifs  peuvent  exister  seuls,  pendant  longtemps,  et  présenter 
des  alternatives  d'apparition  et  de  disparition,  sans  qu'il  y  ait  tout  d'abord  de 
diminution  bien  appréciable  du  volume;  c'est  ce  qu'on  observe  surtout  dans 
cette  sorte  de  phthisie  aiguë  désignée  sous  le  nom  de  phlhisie  essentielle. 

Lorsque  l'atrophie  est  déjà  ancienne,  le  ramollissement  du  globe,  par 
suite  de  la  résorption  et  de  l'atrophie  progressive  des  humeurs  intra-ocu- 
laires,  disparaît  petit  à  petit.  De  mou  et  flasque  qu'il  était,  le  globe  devient 
peu  à  peu  dur  et  résistant,  de  façon  à  présenter  finalement  la  consistance 
d'une  boule  de  caoutchouc.  Mais  en  même  temps  que  la  consistance  aug- 
mente, le  volume  du  bulbe  oculaire  se  réduit  considérablement,  et  celui-ci 
finit  par  se  retirer  au  fond  de  l'orbite,  sous  forme  d'un  moignon,  qui,  quoi- 
que parfois  très-minime,  ne  cesse  cependant  pas  d'être  mobile. 

La  paupière  supérieure,  par  suite  de  l'affaissement  de  l'organe  qui  lui  sert 
de  support,  s'abaisse  peu  à  peu,  jusqu'à  ce  que  son  bord  libre  vienne  en 
contact  avec  celui  de  la  paupière  inférieure  et  que  la  fente  palpébrale  reste 
fermée  d'une  façon  permanente. 

Consécutivement  à  la  rétraction  du  globe  vers  la  profondeur  de  l'orbite, 
survient  une  attraction  de  la  conjonctive  vers  celui-ci,  attraction  qui  déter- 
mine une  abolition  plus  ou  moins  marquée  de  la  cavité  du  sac  conjonctival, 
le  renversement  des  paupières  en  dedans  et  la  déformation  des  cartilages 
tarses.  Ces  lésions  sont  surtout  accusées  dans  les  cas  où  l'atrophie  du  globe 
oculaire  succède  à  des  accidents  consécutifs  à  Tune  des  formes  de  conjonc- 
tivite grave  (conjonctivite  purulente,  diphthérique  ou  granuleuse)  qui  se  ter- 
minent souvent  par  l'atrophie  plus  ou  moins  marquée  de  la  muqueuse. 

Symptômes  subjectifs.  —  Parmi  les  symptômes  subjectifs  de  l'atrophie  du 
globe,  le  plus  important  à  noter  est  la  douleur,  surtout  celle  qui  se  présente 
avec  les  caractères  de  la  névralgie  ciliaire;  on  l'observe  le  plus  souvent  dans 
les  cas  où  l'altération  succède  à  l'irido-choroïdite  ou  à  la  cyclite.  Ces  dou- 
leurs, souvent  spontanées,  ne  surviennent  parfois  que  consécutivement  à  cer- 
taines excitations,  telles  que  les  impressions  lumineuses,  ou  l'action  de  l'air 
froid.  Souvent,  elles  présentent  de  violentes  exacerbations  pendant  la  nuit. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  les  impressions  lumineuses  déterminent 
des  douleurs  ciliaires;  ceci  implique  forcément  un  certain  degré  de  photo- 
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phobie;  celte  pholophobie  est  parfois  si  intense,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  que 
l'impression  lumineuse  se  produise  directement  sur  l'œil  malade;  il  suffit,  en 
effet,  que  l'œil  sain  soit  exposé  à  la  lumière,  pour  que  la  photophobie  et  les 
douleurs  ciliaires  qui  en  dépendent,  se  produisent  avec  une  grande  intensité 
sur  l'œil  malade. 

Mais  un  symptôme  d'une  extrême  importance,  est  la  douleur  provoquée 
dans  la  région  du  corps  ciliaire  par  la  palpation. 

Nous  nous  sommes  déjà  longuement  étendus  sur  la  valeur  diagnostique  de 
ce  signe,  en  traitant  de  la  cyclite;  mais,  dans  l'atrophie,  elle  a  peut-être  une 
importance  plus  grande  encore  que  les  douleurs  spontanées.  Cette  palpation, 
sur  le  mode  de  laquelle  nous  avons  déjà  suffisamment  insisté  pour  qu'il  soit 
superflu  d'y  revenir  ici,  peut  parfois  donner  de  précieux  renseignements, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  étranger  intra-oculaire.  De  même,  lorsque  dans  un 
cas  d'atrophie  très-ancienne  d'un  œil,  surviennent  tout  à  coup  des  symp- 
tômes plus  ou  moins  vagues  sur  le  second  œil,  la  palpation  de  la  région  du 
corps  ciliaire  de  l'œil  atrophié,  en  nous  révélant  la  douleur  à  la  pression,  dans 
un  point  circonscrit  de  cette  région,  nous  fournit  de  précieux  renseigne- 
ments et  nous  révèle  alors  la  nature  sympathique  des  symptômes  observés 
sur  l'œil  sain.  Du  même  coup,  elle  nous  fournit  en  outre  la  clef  du  traitement. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  examine,  après  énucléation,  un  œil 
atteint  d'atrophie,  on  peut  reconnaître  que  les  modifications  de  forme  et  de 
volume,  tout  en  ayant  atteint  l'œil  dans  son  ensemble,  portent  surtout  sur 
l'hémisphère  antérieur.  Sur  une  coupe  méridienne,  on  constate,  de  prime 
abord,  qu'aux  sillons  creusés  à  la  face  externe  de  la  sclérotique,  dans  sa  moi- 
tié antérieure,  correspondent,  à  sa  face  interne,  des  plis  élevés,  longitudinaux, 
qui,  parfois,  présentent  l'aspect  de  véritables  crêtes. 

En  même  temps,  la  membrane  fibreuse  présente  un  épaississement  variable, 
mais  toujours  plus  considérable  au  niveau  de  l'équaleur  du  globe  et  un  peu 
en  arrière. 

Si,  au  contraire,  la  coupe  est  pratiquée  dans  le  sens  équatorial,  on  re- 
marque que  la  présence  de  ces  mêmes  sillons  donne  à  la  section  une  forme 
presque  quadrangulaire.  C'est  surtout  sur  une  semblable  coupe  que  l'on  re- 
marque l'épaississement  de  la  sclérotique,  épaississement  souvent  très-no- 
table, d'autres  fois  seulement  partiel  et  qui  porte  surtout  sur  les  points  où 
l'enveloppe  fibreuse  est  le  plus  fortement  déprimée. 

Si  on  détache  la  cornée,  il  est  facile  de  reconnaître  que  les  stries  opaques 
dont  nous  avons  signalé  la  présence,  comme  signe  de  l'atrophie,  sont  de  véri- 
tables plis  siégeant  à  sa  surface  interne,  et  qui  y  constituent  des  saillies  très- 
prononcées,  résistantes,  presque  tendineuses  et  sillonnées  de  rainures.  Les 
parties  intermédiaires,  entre  ces  plis  principaux,  sont  parcourues  par  un 
grand  nombre  de  petits  plis  secondaires  plus  fins,  moins  élevés,  siégeant  uni- 
quement dans  la  membrane  de  Descemet,  qui  acquiert  ainsi  un  aspect  strié. 
Quoique  toujours  facile  à  séparer  des  lames  postérieures  du  tissu  propre  de 
la  cornée,  la  membrane  de  Descemet,  d'ordinaire  si  élastique,  est  maintenant 
froncée,  plissée  et  villeuse. 

SICHEL.  29 
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La  chambre  antérieure  est  considérablement  réduite  de  capacité,  et  l'iris 
se  trouve,  en  général,  dans  un  plan  beaucoup  plus  rapproché  de  la  cornée 
qu'à  l'état  normal.  D'autres  fois,  au  contraire,  l'iris  est  rétractée  en  arrière,  et 
présente,  tantôt  la  forme  d'un  entonnoir  et  tantôt  celle  d'un  cratère.  La  pu- 
pille, plus  ou  moins  étroite,  est  toujours  sensiblement  déformée  et  fermée  par 
une  néo-membrane  qui  l'agglutine  plus  ou  moins  étroitement  à  la  face  anté- 
rieure de  la  cristalloïde. 

Le  tissu  de  l'iris,  lui-même,  est  toujours  considérablement  atrophié,  et  sa 
surface  postérieure  est  recouverte,  dans  la  plupart  des  cas,  d'épaisses  fausses 
membranes  d'aspect  tendineux  ou  nacré,  qui  s'étendent  de  là,  en  arrière  du 
corps  ciliaire,  vers  la  choroïde,  en  tapissant  la  surface  interne  de  la  mem- 
brane vasculaire,  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Ces  fausses  membranes,  lorsqu'on  les  extrait  en  entier,  représentent-  un 
moule  très-exact  des  parties  auxquelles  elles  adhèrent  en  avant  comme  en 
arrière.  Elles  ont  toujours  l'aspect  d'une  coque  ou  d'une  coupe,  et  entourent 
presque  toujours  le  cristallin  à  sa  partie  postérieure.  D'aulres  fois,  elles  sont 
moins  résistantes,  ont  l'aspect  et  la  consistance  de  l'albumine  coagulée 
par  la  chaleur,  tandis  que,  parfois  aussi,  elles  sont  aussi  résistantes  que  le 
tissu  cartilagineux  et  atteignent  souvent  alors  une  épaisseur  qui  peut  varier 
de  1  à  2  millimètres  (Stellwag  von  Carion). 

D'autres  fois  encore,  elles  sont  feuilletées  et  semblent  résulter  de  la  super- 
position successive  de  différentes  couches.  Elles  se  développent  presque  tou- 
jours d'une  façon  continue,  même  lorsque  l'atrophie  est  déjà  arrivée  à  un 
état  notable  de  développement;  aussi  finissent-elles,  lorsque  l'altération  est 
très-ancienne,  par  recouvrir  toute  la  surface  interne  de  la  choroïde,  sous 
forme  d'une  couche  continue,  d'épaisseur  variable.  Dans  les  points  où  leur 
développement  est  le  plus  récent,  elles  présentent  toujours  plus  ou  moins 
le  caractère  du  tissu  conjonctif,  contiennent  des  vaisseaux  en  nombre  va- 
riable et  ceux-ci  sont  toujours  alors  en  connexion  plus  ou  moins  intime  avec 
les  vaisseaux  choroïdiens. 

Bien  que  l'atrophie  soit  toujours  accompagnée  de  résorption  des  humeurs 
de  l'œil,  le  cristallin  et  le  corps  vitré  subsistent  presque  toujours,  au  moins 
partiellement.  Presque  toujours  alors,  ils  présentent  des  altérations  notables 
et  principalement  les  traces  de  la  dégénérescence  calcaire  plus  ou  moins 
avancée  (Sichel  père). 

En  outre,  on  rencontre  dans  les  vestiges  du  corps  vitré  des  fausses  mem- 
branes et  des  tractus  de  tissu  conjonctif,  qui,  en  se  rétractant  de  plus  en  plus, 
favorisent  encore  la  réduction  de  volume  du  globe. 

La  rétine,  étroitement  unie  par  places  avec  le  corps  vitré,  suit  celui-ci  dans 
sa  rétraction,  se  décolle,  se  plisse,  et  prend  la  forme  d'un  entonnoir,  d'un 
parapluie  fermé  ou  d'un  convolvulus. 

Dans  la  rétine  elle-même,  on  ne  retrouve  parfois  plus,  comme  trace  des 
éléments  normaux,  que  les  vaisseaux  sanguins  transformés  en  des  cordons 
résistants  et  blanchâtres,  présentant  des  varicosités  (H.  Mùller). 

Entre  la  rétine  et  la  choroïde,  lorsque  l'atrophie  est  encore  récente,  se  ren 
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contre  généralement  un  liquide  jaune  roussàtre  ou  brunâtre,  renfermant 
de  nombreuses  paillettes  brillantes.  Le  microscope  y  fait  reconnaître 
quelques  globules  sanguins  et  de  nombreux  cristaux  d'bématinc,  d'Iiéma- 
toïdine  et  surtout  de  cbolestérine,  ainsi  que  des  globules  colloïdes  et  de  nom- 
breuses cellules  pigmentées  ou  non.  C'est  ce  liquide  accumulé  entre  la  rétine 
et  la  choroïde  qui  constitue  ce  qu'on  appelait  autrefois  Yhydropisie  sous-réti- 
nienne (Siebel  père). 

Les  résidus  sanguins  qu'on  observe  au  milieu  de  ce  liquide  attestent  sa 
nature  hémorrbagique  ;  ces  épanebements  se  produisent  sous  l'influence  de 
l'abaissement  de  la  tension  intra-oculaire  consécutive  à  la  diminution  de  vo- 
lume et  de  consistance  du  corps  vitré  (liémorrhagies  exvacuo).  Mais  parfois 
aussi  les  matières  colorantes  du  sang  manquent  dans  l'épanchement,  et  celui-ci 
se  montre  uniquement  de  nature  séreuse;  le  corps  ciliaire  est  atrophié  et  pré- 
sente dans  son  épaisseur  ou  à  sa  surface  d'abondantes  masses  de  tissu  con- 
jonctif de  nouvelle  formation.  —  Le  muscle  ciliaire  a  presque  complètement 
disparu  et  ses  vestiges  sont  toujours  en  proie  à  la  dégénérescence  graisseuse. 

Sur  la  face  interne  de  la  choroïde,  s'observent  des  dépôts  fibrineux,  particu- 
lièrement dans  la  partie  postérieure  du  globe  et  au  pourtour  du  nerf  optique, 
dépôts  qui  proviennent,  en  grande  partie,  du  liquide  épanché  entre  la  choroïde 
et  la  rétine. 

La  choroïde  elle-même  est  épaissie  et  cette  altération  tient  en  partie  au 
plissement  de  la  membrane  de  Ruysch  et  en  partie  aux  transformations  des 
dépôts  hbrineux  (H.  Mùller). 

L'épaississement  donne  à  la  membrane  vasculaire  un  caractère  hypertro- 
phique,  surtout  dans  son  tissu  conjonctif,  au  milieu  duquel  se  voient  de  nom- 
breuses cellules  de  nouvelle  formation,  des  noyaux  libres,  du  pigment,  des 
gouttelettes  graisseuses,  des  globules  colloïdes  ou  des  dépôts  de  sels  cal- 
caires. 

La  lame  élastique,  toujours  notablement  épaissie,  est  souvent  revêtue  à  sa 
face  interne  de  nombreux  éléments  colloïdes  et  de  quelques  vestiges  de  la 
couche  pigmentaire. 

Lorsque  l'atrophie  existe  depuis  longtemps,  on  rencontre  souvent  à  l'inté- 
rieur de  la  cavité  oculaire  des  productions  osseuses  véritables,  qui,  d'abord 
attribuées  au  corps  vitré  ou  à  la  rétine  (Sichel  père),  appartiennent  en  réalité 
à  la  choroïde,  et  résultent  des  transformations  successives  de  la  lame  élastique 
•'t  (lu  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  (Pagenstecher,  Schiess-Gemuseus, 
Hosch). 

Généralement  moulées,  quanta  leur  forme,  sur  celle  de  la  coque  oculaire, 
ces  ossifications  peuvent  atteindre  parfois  des  dimensions  telles,  qu'elles 
forment  à  l'intérieur  du  globe  une  véritable  coquille,  étendue  depuis  le  pour- 
tour du  nerf  optique  jusqu'au  corps  ciliaire  (H.  Mùller). 

Outre  les  productions  osseuses  que  peut  renfermer  la  cavité  de  l'œil  an- 
ciennement atrophié,  on  y  rencontre  aussi  souvent,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  des  masses  calcaires  disséminées  dans  ses  différentes  parties  ou,  au  con- 
traire, uniquement  localisées  sur  des  points  déterminés.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu 
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ces  dépôts  siéger  uniquement  sur  la  gaîne  du  nerf  optique  et  dans  son  épais- 
seur même,  sans  qu'on  en  puisse  trouver  de  traces  dans  d'autres  parties  de 
l'œil  (de  Grsefe,  H.  Miiller). 

Marche  de  la  maladie.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  on  voit  souvent,  pen- 
dant le  cours  de  la  cyclite  et  surtout  de  la  forme  séreuse  de  cette  maladie,  la 
tension  du  globe  présenlerdes  oscillations  très-remarquables;  ce  sont,  en  géné- 
ral, ces  oscillations  qui  caractérisent  le  début  de  la  maladie. 

Bientôt  après  s'être  ramolli  et  avoir  repris  sa  consistance  à  plusieurs  re- 
prises, le  globe  se  détend  définitivement  déplus  en  plus  et,  dès  lors,  l'atrophie 
est  définitivement  établie. 

Celle-ci,  quoique  positivement  déclarée,  peut  rester  stationnaire;  mais  sa 
marche  est  toujours  accélérée  par  le  retour  de  poussées  inflammatoires  ou  par 
l'exaspération  subite  des  symptômes  de  l'irritation  sourde  et  chronique  qui 
existe  dans  les  membranes  internes. 

Lorsque  l'atrophie  a  dépassé  certaines  limites,  on  ne  peut  plus  compter 
voirie  globe  reprendre  son  volume,  et  on  doit  considérer  la  perte  de  l'œil 
comme  complète  et  définitive.  Lorsqu'au  contraire  la  réduction  du  globe  n'at- 
teint pas  un  trop  haut  degré,  on  voit  survenir  quelquefois  une  amélioration, 
la  consistance  augmente,  la  perception  lumineuse  et  la  projection  s'amélio- 
rent, et  on  peut  alors  quelquefois  espérer,  par  un  traitement  approprié,  voir 
l'organe  affecté  reprendre  une  partie  de  ses  facultés  (de  Grœfe). 

Malheureusement  ces  cas  sont  on  ne  peut  plus  rares  et  nous  devons  avouer, 
pour  notre  part,  n'avoir  jamais  été  assez  heureux  pour  observer  une  termi- 
naison aussi  favorable.  Dans  la  majeure  partie  des  cas,  au  contraire,  l'atrophie, 
une  fois  déclarée,  ne  s'arrête  plus,  le  globe  se  rapetisse  de  plus  en  plus  et, 
comme  nous  l'avons  dit,  finit  par  s'enfoncer  au  fond  de  l'orbite. 

La  complication  la  plus  funeste  est  incontestablement  celle  qui  s'observe  si 
souvent  lorsque  l'atrophie  succède  à  un  traumatisme,  causé  par  la  pénétration 
d'un  corps  étranger  dans  la  cavité  oculaire  et  que  celui-ci  continue  à  y  sé- 
journer. Souvent  alors,  la  rétraction  progressive  du  globe  finit  par  amener  un 
contact  intime  entre  le  corps  étranger  et  les  parois  du  globe;  de  là  résulte 
une  irritation  des  nerfs  ciliaires  qui  subsistent  encore  dans  l'œil  et  cette  irri- 
tation a  souvent  pour  conséquence  de  déterminer  le  développement  d'une 
ophthalmie  sympathique. 

Ace  dernier  point  de  vue,  les  ossifications  choroïdiennes,  qui  se  rencontrent 
si  fréquemment  dans  les  yeux  atrophiés,  jouent  souvent  le  rôle  de  véritables 
corps  étrangers  intra-oculaires.  Leur  accroissement  progressif  d'une  part, 
le  retrait  des  enveloppes  d'autre  part,  font  que  les  deux  transformations  pa- 
thologiques marchent  au-devantl'une  de  l'autre  et  tout  à  coup,  au  moment  où 
on  s'y  attend  le  moins,  survient  une  névralgie  ciliaire  des  plus  intenses,  ac- 
compagnée de  douleurs  vives,  causées  dans  un  point  déterminé  du  globe  ocu- 
laire, par  la  pression,  et  bientôt  se  montrent,  sur  l'autre  œil,  les  signes  pré- 
curseurs de  l'ophthalmie  sympathique. 

Cette  complication  ne  se  montre  quelquefois  que  bien  longtemps  après  l'ac- 
cident qui  a  été  cause,  d'abord  de  la  perte  de  l'œil,  puis  de  son  atrophie.  C'est 
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ainsi  que  dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  les  accidents,  dont  nous  venons 
de  parler,  ne  se  sont  montrés  que  23  ans  après  la  pénétration  d'un  corps 
étranger  dans  la  cavité  oculaire. 

Cet  accident  fut  d'abord  suivi  de  la  fonte  purulente,  puis  de  l'atropine  de 
l'organe.  Après  énucléation  de  l'œil,  il  nous  fut  facile  de  retrouver,  à  l'au- 
topsie de  celui-ci,  le  corps  étranger  occupant  la  partie  inférieure  interne  de 
la  moitié  postérieure  du  globe. 

Dans  un  autre  cas,  où  l'atrophie  avait  succédé  à  une  blessure  de  la  région 
du  corps  ciliaire,  Fopbtbalmie  sympathique  ne  se  montra  que  37  ans  après 
V accident  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  existait  à  la  partie  externe  et  postérieure 
du  globe  et  tout  près  du  nerf  optique,  une  production  osseuse  des  plus  faciles 
à  reconnaître  au  microscope  par  la  présence  des  corpuscules  osseux  et  des 
canalicules  de  Havers. 

Etiologie. —  Les  maladies  quiprovoquentladiminution  de  tension  du  globe 
et  qui  entraînent  l'atrophie  de  celui-ci,  sont  quelquefois  de  nature  très-diffé- 
rente. Néanmoins  il  s'agit  presque  toujours  d'états  inflammatoires,  ayant  les 
membranes  internes  pour  point  de  départ,  ou,  au  contraire,  s'étendant  à  elles. 

Mais  il  est  certain  que,  de  toutes  les  causes  de  l'atrophie,  les  troubles  cir- 
culatoires de  la  choroïde  sont  les  plus  fréquentes.  Comme  nous  le  savons  du 
reste,  c'est  de  la  choroïde  que  dépendent  la  sécrétion  intra-oculaire  et  la  nutri- 
tion du  corps  vitré.  Aussi  la  stase  veineuse  de  la  choroïde  a  souvent  pour  con- 
séquence les  diminutions  de  volume  du  globe  et  l'altération  de  consistance 
du  corps  vitré. 

Les  degrés  d'atrophie  les  plus  marqués  surviennent  à  la  suite  de  la  cho- 
roïdite  suppurative  et  de  l'infiltration  purulente  du  corps  vitré.  Enfin  les  con- 
tusions et  les  blessures  de  certaines  régions  du  globe  oculaire  et  la  pénétra- 
tion de  corps  étranger  dans  sa  cavité,  deviennent  fréquemment  l'occasion  de 
l'atrophie  du  globe. 

A  cet  égard,  nous  rappelons  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  à  propos  du  pro- 
nostic des  lésions  de  la  région  du  corps  ciliaire,  à  savoir  :  qu'à  part  quelques 
très-rares  exceptions,  ces  lésions  sont  toujours  fatalement  suivies  d'atrophie 
du  globe  oculaire. 

Traitement.  —  Aucun  traitement  médical  n'est  capable,  quoi  qu'en  aient 
dit  les  auteurs  anciens  (Sichel  père),  d'arrêter  l'atrophie  du  globe  oculaire 
dans  son  évolution. 

Lorsque  l'atrophie  est  encore  au  début,  on  pourrait  tenter  de  l'arrêter 
dans  sa  marche  en  pratiquant  l'iridectomie.  Peut-être  même,  une  seule 
opération  ne  serait-elle  pas  suffisante,  et  serait-on  obligé  d'y  avoir  recours  à 
plusieurs  reprises  (de  Gnefe)  ;  mais  nous  devons  avouer  que  nous  avons  plu- 
sieurs fois  tenté  cette  pratique  et  que  nous  avons  été  loin  d'en  être  satisfait; 
il  nous  a  semblé,  au  contraire,  que  ces  tentatives  opératoires  avaient  bien  plu- 
tôt pour  effet  de  hâter  les  progrès  de  l'affection.  Nous  pensons  donc  qu'il  est 
infiniment  préférable  de  ne  point  tenter  d'opérations  sur  les  yeux  atrophiés, 
quand  bien  même  les  symptômes  inflammatoires  seraient  tombés  depuis 
longtemps. 
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Nous  ne  pouvons  donc  que  souscrire  aux  lignes  suivantes,  que  nous  trou- 
vons à  la  page  428,  de  l'Iconographie  de  Sichel  père  : 

«  Par  conséquent  toute  tentative  d'opération  sur  un  œilprésentanl  les  signes 
de  V atrophie  est  irrationnelle  et  illicite,  à  moins  qu'elle  ne  soit  impérieusement 
exigée  par  le  malade.  » 

Mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les  yeux  anciennement  atrophiés 
peuvent  devenir  souvent  la  cause  de  douleurs  violentes  et  quelquefois  même 
de  dangers  menaçants  pour  le  second  œil.  Aussi  l'énucléation  de  l'œil  atrophié 
est-elle  toujours  indiquée,  lorsque  ce  dernier  détermine  des  accidents  dont  il 
est  impossible  de  débarrasser  le  malade  par  une  autre  voie. 

D'autre  part,  pour  éviter  les  accidents  sympathiques  parfois  si  funestes,  nous 
donnons  le  conseil  d'énucléer  l'œil  atrophié  plus  tôt  que  plus  tard,  et  surtout 
d'intervenir  aussitôt  qu'on  sera  quelque  peu  fondé  à  soupçonner  cet  œil 
d'être  la  cause  des  accidents  qui  se  montrent  sur  l'œil  sain. 

Consultez  :  J.  Sichel,  De  l'atrophie  du  globe  oculaire,  Iconogr.  Ophth.,  p.  427- 
434,  PI.  XXXVII  et  XXXVIII.  —  H.  Mùller,  Ànatomische  Beitrdge  zur  Augen- 
heilkunde,  A.  f.  0.  Bd.  IV,  abt.  1,  p.  377-388.  ■ —  A.  von  Gr.^fe,  Ueber  essen- 
tielle Phthisis  Bulbi,  A.  f.  0.  Bd.  XI,  abt.  2,  p.  256-263.  — Nagel,  Ueber  essen- 
tielle Phthisis  Bulbi,  A.  f.  0.  Bd.  XIII,  abt.  2,  p.  407-412. 


ART.    5.  —  PROTHESE  DU  GLOBE  OCULAIRE. 


Sous  le  nom  de  prothèse  du  globe  oculaire,  on  désigne  l'art  qui  consiste  à 
faire  porter  à  un  sujet  défiguré  par  la  perte  d'un  œil,  un  petit  appareil  des- 
tiné à  rétablir,  aussi  parfaitement  que  possible,  l'harmonie  des  traits  du 
visage. 

On  conçoit  que  pour  un  organe  placé  aussi  en  évidence  que  l'œil,  le  pro- 
blème à  résoudre  pour  arriver  à  imiter  la  nature,  doit  être  entouré  d'une 
foule  de  difficultés,  difficultés  d'autant  plus  considérables  que,  pour  les  per- 
sonnes étrangères,  le  terme  de  comparaison,  l'œil  sain,  se  trouve  immédia- 
tement sous  leurs  yeux. 

Une  s'agit  pas  seulement,  en  effet,  d'imiter  l'œil  sain  au  point  de  vue  de 
la  couleur  de  l'iris,  mais  il  faut  aussi  que  l'appareil  prothétique  remplisse  des 
conditions  de  forme,  de  volume  et  surtout  de  mobilité,  qui  imitent  cà  un 
point  aussi  rapproché  que  possible  de  la  perfection,  les  conditions  analogues 
existant  sur  l'œil  sain. 

Pour  cela,  dans  certains  cas  on  se  trouve  en  face  d'un  double  problème. 
D'une  part,  il  faut  que  le  lieu  où  devra  être  placé  l'appareil  prothétique  se 
prête  à  la  circonstance.  D'autre  part,  il  faut  que  l'appareil  lui-même  présente 
des  qualités  particulières. 

La  solution  de  la  première  partie  de  ce  problème,  appartient  au  médecin. 
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C'est  lui  qui  devra  juger  si  la  prothèse  est  possible.  La  solution  de  la  seconde 
partie  du  problème  appartient  à  un  artiste  spécial,  qu'à  cause  de  cela  on  dé- 
signe sous  le  nom  tYocidarisle. 

Guidé,  dans  cette  partie  de  ce  livre,  comme  dans  les  autres,  par  le  désir 
d'être  le  plus  possible  utile  aux  élèves  ou  aux  confrères  qui  ne  font  pas  de 
l'ophthalmologie  l'unique  objet  de  leurs  études,  j'ai  pensé  bien  faire  en  priant 
un  artiste  spécial  de  vouloir  bien  se  charger  de  la  rédaction  de  cet  article. 

Je  me  suis  donc  adressé  à  M.  A.  P.  Boissonneau  fils,  dont  l'habileté,  le 
talent  et  l'expérience  sont  connus  de  tous,  et  j'ai  eu  le  bonheur  de  le  voir 
consentir,  malgré  ses  nombreuses  occupations,  à  se  charger  de  ce  travail.  En 
le  remerciant  ici  publiquement  de  son  obligeance,  je  crois  devoir  ajouter  que 
le  lecteur  aura  de  la  sorte,  le  grand  avantage  de  recevoir  ainsi  des  conseils 
dictés,  non-seulement  par  l'observation  d'un  grand  nombre  de  faits  patholo- 
giques purs,  mais  surtout,  et  c'est  le  point  le  plus  important,  des  conseils  ba- 
sés sur  l'examen  attentif  de  malades  ayant  été  traités  par  différents  ophtal- 
mologistes et  par  différentes  méthodes  opératoires,  et  observés  pendant  de 
nombreuses  années  consécutives. 


Prothèse  oculaire. 


Lorsque,  par  suite  d'une  cause  quelconque,  que  ce  soit  une  maladie  ou  un 
accident,  l'œil  a  perdu  non-seulement  sa  faculté  visuelle,  mais  surtout  son 
aspect  normal,  la  région  palpébrale  et  le  globe  oculaire  subissent,  en  général, 
dans  leurs  formes  extérieures,  des  altérations  qui  constituent  une  difformité 
des  plus  pénibles  à  supporter,  en  raison  des  souffrances  physiques  et  des 
troubles  fonctionnels  dont  elle  est  fréquemment  accompagnée  ;  en  raison  aussi, 
des  peines  morales,  des  humiliations  ou  des  froissements  d'amour-propre 
auxquels  est  exposé  celui  qui  en  est  atteint.  De  là  le  désir,  bien  légitime, 
qu'ont,  dans  ce  cas,  les  malades  de  voir  corriger  leur  difformité. 

On  a  recours  dans  ce  but  à  la  'prothèse  oculaire  qui  se  fait  à  l'aide  d'un  œil 
artificiel.  L'œil  artificiel  est  un  petit  appareil  dont  les  formes,  variables  sui- 
vant les  cas,  rappellent  à  peu  près  celles  d'un  segment  de  sphéroïde,  souvent 
comprimé  plus  ou  moins  dans  le  sens  de  son  diamètre  vertical.  Il  est  con- 
cavo-convexe,  mince,  léger,  et  son  volume  généralement  moindre  que  celui 
de  l'hémisphère  antérieur  d'un  globe  oculaire  normal. 

La  matière  avec  laquelle  on  confectionne  les  yeux  artificiels  est  Yémait. 
€ette  substance  prend  au  feu  un  poli  parfait;  elle  n'a  aucune  action  irritante 
sur  la  muqueuse  oculaire;  elle  a  de  plus  l'avantage  de  résister  suffisamment 
à  l'action  dissolvante  des  larmes  et  au  frottement  incessant  des  paupières, 
pour  que  l'usure  de  la  pièce  ne  survienne  pas  trop  promptement. 

L'émail  permet,  en  outre,  de  donner  aux  yeux  artificiels  les  formes  si 
variées  que  nécessite  leur  adaptation  aux  différents  cas,  d'imiter  jusqu'aux 
moindres  détails  de  la  couleur  de  l'iris  de  l'œil  sain,  le  diamètre  de  la  pu- 
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pille,  la  saillie  de  la  cornée,  ainsi  que  la  teinte  de  la  conjonctive  scléroticale, 
avec  les  vaisseaux  qui  la  sillonnent. 

Beaucoup  de  personnes  croient  encore  que  la  satisfaction  d'un  sentiment 
de  coquetterie  est  le  seul  but  de  la  prothèse  oculaire.  Si  on  jugeait  ainsi  la 
question,  on  ne  l'envisagerait  assurément  que  par  son  côté  le  plus  étroit.  Ne 
suffirait-il  pas  d'ailleurs,  pour  justifier  l'usage  d'un  œil  artificiel,  du  désir  bien 
naturel  qu'éprouvent  ceux  qui  sont  dans  ce  cas,  de  se  soustraire  au  senti- 
ment de  pitié  qu'ils  inspirent,  et  dont,  trop  souvent,  bien  des  gens  laissent 
échapper  l'expression?  Que  l'on  songe  encore  combien  peut  être  nuisible, 
pour  l'avenir  d'un  jeune  homme  ou  d'une  jeune  fdle,  la  vue  d'une  semblable 
infirmité!  Et  que  dire  aussi  de  l'ouvrier  qui,  par  suite  de  la  perte  d'un  œil, 
est  considéré  souvent  par  le  patron,  auquel  il  vient  demander  de  l'ouvrage, 
comme  incapable  d'un  bon  travail,  parce  qu'il  n'a  qu'un  œil!  Il  suffit  d'un  peu 
de  réflexion  pour  comprendre  combien  il  y  a  urgence  pour  tous  ceux  qui 
sont  victimes  d'une  infirmité  aussi  visible,  toujours  pénible  à  voir  et  souvent 
repoussante,  de  la  masquer  aux  yeux  des  personnes  du  monde. 

Mais  dans  beaucoup  de  cas  encore,  un  œil  artificiel  devient  un  moyen  de 
soulager  les  malades  de  la  gêne,  des  inconvénients,  et  parfois  même  des 
douleurs  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  la  déformation  du  globe  ocu- 
laire, soit  pour  rétablir  le  cours  régulier  des  larmes  vers  les  points  lacry- 
maux et  les  empêcher  de  tomber  sur  la  joue,  soit,  en  soutenant  les  paupières 
pour  les  empêcher  de  chevaucher  l'une  sur  l'autre,  et  remédier  ainsi  à  l'irri- 
tation que  provoquent  les  cils  en  frottant  sur  la  muqueuse. 

Le  froid,  le  vent,  la  poussière  gênent  et  font  souffrir  ceux  dont  l'absence  du 
globe  oculaire  laisse  les  paupières  entr'ouvertes.  Enfin,  il  arrive  trop  sou- 
vent que,  bien  qu'un  œil  ait  perdu  ses  facultés  visuelles  utiles,  par  suite  de  la 
destruction  ou  de  l'opacification  de  la  cornée  transparente,  le  malade  peut 
encore  distinguer  la  lumière  de  l'obscurité,  sans  distinguer  les  objets;  l'éclat 
du  soleil,  une  lumière  artificielle  vive,  sont  susceptibles  alors  de  produire  de 
la  gêne,  de  la  douleur  même,  qui  troublent  la  vision  de  l'œil  sain.  L'a- 
daptation d'un  œil  artificiel  remédie  à  ces  inconvénients,  en  faisant  l'office 
d'un  écran  opaque. 

L'application  de  l'œil  artificiel  a  encore  pour  avantage,  en  soutenant  les 
parois  delà  cavité  orbitaire,  d'empêcher  celles-ci  de  se  déformer,  et  ceci  est 
surtout  d'une  haute  importance  chez  les  enfants,  chez  lesquels  l'atrophie  du 
globe  oculaire,  si  on  n'y  remédie  pas  de  bonne  heure,  entraîne  presque  inévi- 
tablement, avec  le  rétrécissement  de  la  cavité  orbitaire,  une  déformation  de 
toute  la  moitié  correspondante  de  la  face.  En  outre,  la  pièce  prolhétique,  dans 
ce  cas,  écarte  les  paupières,  vient  en  aide  à  leurs  mouvements  d'élévation  et 
d'abaissement,  y  facilite  la  circulation,  et  partant  leur  développement. 

La  place  que  l'œil  artificiel  occupe  dans  le  visage,  exige  qu'il  atteigne  le 
plus  complètement  possible  le  but  en  vue  duquel  on  en  fait  usage,  c'est-à- 
dire  qu'il  imite  aussi  parfaitement  que  possible  les  formes,  les  couleurs, 
les  mouvements,  et  on  pourrait  même  presque  dire  Yexpression  de  l'organe 
perdu,  sans  causer  la  moindre  sensation  de  gêne.  Sa  tolérance  doit  être 
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absolue,  et  il  doit  même  faciliter  ou  rétablir  les  ('onctions  des  parties  avec 
lesquelles  il  est  en  contact. 

On  conçoit  aisément  qu'un  corps  étranger  dont  le  volume,  variable  suivant 
les  cas,  égale  environ  celui  d'une  petite  coquille  de  noix,  qui  doit  être  porté 
sous  les  paupières,  depuis  le  malin  jusqu'au  soir,  chaque  jour,  et  ainsi  de 
suite  pendant  toute  la  durée  de  l'existence  du  sujet  qui  en  fait  usage,  ne 
doit  causer  ni  douleur,  ni  gène,  si  petite  qu'elle  soit;  et  pour  être  toujours 
et  si  longtemps  supportée  sans  inconvénients,  et  cela  est  la  règle,  la  pièce 
artificielle,  dès  qu'elle  est  placée  sous  les  paupières,  ne  doit  même  donner 
lieu  à  aucune  sensation  particulière,  qui  rappelle  sa  présence  au  sujet  qui 
la  porte. 

L'expérience  prouve  que,  à  de  rares  exceptions  près,  une  prothèse  bien 
faite  peut  donner  ces  bons  résultats,  quoique  à  des  degrés  différents,  mais 
toujours  avec  avantage  pour  les  sujets;  car,  dans  beaucoup  de  cas,  la  prophy- 
laxie et  la  thérapeutique  peuvent  trouver  dans  la  prothèse  oculaire,  Tune, 
un  aide  puissant  pour  prévenir  ou  faire  cesser  certains  désordres  consécutifs 
à  la  perte  de  l'œil,  l'autre,  un  agent  de  guérison  qu'on  chercherait  vainement 
ailleurs. 

On  comprend  que,  pour  satisfaire  à  des  exigences  aussi  nombreuses  et 
remplir  des  conditions  aussi  délicates,  il  n'est  pas  indifférent  que  l'œil  arti- 
ficiel reçoive  une  conformation  plutôt  qu'une  autre.  Il  est  important,  au 
contraire,  que  cette  conformation  soit  soumise  aux  dispositions  anatomo- 
pathologiques  particulières  que  présente  chaque  cas  particulier. 

Cette  nécessité  d'une  conformation  de  l'œil  artificiel,  appropriée  à  chaque 
cas  particulier,  s'expliquera  d'autant  mieux  que  l'on  se  rappellera  que  si, 
à  l'état  normal,  une  même  disposition  anatomique  est  commune  à  tous  les 
yeux,  cet  état  se  modifie  sous  l'influence  des  causes  très- diverses  qui  ont 
amené  la  perte  de  l'œil.  On  comprendra,  enfin,  que,  par  suite,  les  différentes 
conditions  dans  lesquelles  a  lieu  la  diminution  de  volume  du  globe  oculaire, 
ou  encore  les  complications  qui  ont  pu  surgir,  déterminent  dans  chaque 
cas  la  production  d'une  conformation  aualomo-pathologique  particulière. 

On  peut  donc  résumer  ainsi  les  conditions  d'un  bon  usage  de  l'œil  artifi- 
ciel :  imitation  des  couleurs,  rétablissement  des  formes  et  des  mouvements, 
disparition  des  inconvénients  résultant  de  la  perte  de  l'œil,  et  cela  sans 
occasionner  de  gêne,  non-seulement  au  moment  de  l'application  de  la  pièce, 
mais  encore  et  surtout  pendant  tout  le  temps  que  durera  son  usage. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  la  région  palpébrale  et  le  globe 
oculaire  après  la  perte  de  la  vision,  sont  loin  d'être  semblables  chez  tous  les 
individus.  Le  globe  est  plus  ou  moins  atrophié;  son  volume  a  été  réduit  par 
la  maladie  ou  par  une  amputation  partielle,  et  trop  souvent,  depuis  quelques 
années  surtout,  il  a  été  énucléé. 

Ces  différents  cas,  qui  varient  à  l'infini  dans  leurs  proportions,  sont  plus 
ou  moins  favorables  à  la  prothèse,  et  les  résultats  qu'ils  permettent  d'obtenir 
ne  sont  pas  toujours  également  satisfaisants,  tant  au  point  de  vue  du  rétablis- 
sement des  formes,  que  pour  les  facilités  de  l'usage  de  la  pièce  artificielle. 
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Il  est  inutile  que  nous  entrions  en  des  détails  sur  l'imitation  des  couleurs; 
elle  est  toujours  possible,  quel  que  soit  le  cas. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  formes.  Elles  seront  d'autant  plus  faciles 
à  rétablir  qu'elles  auront  été  moins  altérées.  Et  l'on  conçoit,  tout  d'abord, 
que  plus  la  grosseur  du  globe  ou  moignon,  se  rapprochera  du  volume  de 
l'œil  sain,  moins  il  y  aura  de  modifications  à  l'état  normal.  En  effet,  si  le 
globe  est  resté  volumineux,  on  pourra  donner  à  l'œil  artificiel  une  saillie 
égale  à  celle  de  l'œil  sain;  les  muscles,  dans  ce  cas,  n'ayant  pas  été  atteints, 
conservent  l'étendue  de  leurs  mouvements  et  les  communiquent  cà  la  pièce 
artificielle;  les  sillons  des  culs-de-sac  conjonctivaux  ne  sont  points  déplacés, 
et  l'écoulement  et  l'absorption  des  larmes  peut  se  faire  régulièrement;  enfin, 
le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'œil,  dans  la  cavité  orbitaire,  n'est  pas  atro- 
phié, et  l'on  ne  voit  pas,  sous  le  sourcil,  cette  dépression  qui,  dans  les  cas 
d'atrophie  considérable  ou  d'énucléation  du  globe,  résulte  de  la  dépression 
de  la  paupière  supérieure,  sans  que  jamais  l'œil  artificiel  puisse  y  remédier. 
Si  on  attend  trop  longtemps,  la  rétraction  cicatricielle  de  la  conjonctive  vers 
le  centre  de  la  cavité  attire  le  bord  postérieur  des  cartilages  tarses  en  ar- 
rière et  provoque  le  rétrécissement  de  la  cavité,  qui  ne  permet  plus  que 
l'adaptation  d'une  pièce  beaucoup  plus  petite  que  l'œil  sain. 

C'est  donc  un  moignon  oculaire  volumineux  qui  présente  les  conditions 
les  plus  favorables  au  rétablissement  des  formes  extérieures  par  la  prothèse, 
avec  la  plus  grande  perfection  possible.  Et  nous  entendons  par  un  moignon 
volumineux,  un  globe  oculaire  dont  la  cornée  transparente,  la  chambre  anté- 
rieure, lïris  et  le  cristallin  auront  été  détruits,  ou  un  œil  auquel  on  aura 
enlevé,  par  une  opération,  une  partie,  la  plus  petite  possible,  de  son  hémi- 
sphère antérieur,  en  un  mot,  un  moignon  qui  aura  conservé  sa  forme  sphé- 
rique  et  un  volume  égale  aux  trois  quarts  environ,  ou  tout  au  moins,  aux 
deux  tiers  de  son  volume  normal. 

Un  moignon  volumineux  aura  encore  l'avantage  de  permettre  de  porter 
un  même  œil,  alors  même  qu'il  serait  usé  outre  mesure,  pendant  un  temps 
beaucoup  plus  long  et  qu'on  peut  évaluer,  sans  exagération,  à  une,  deux  et 
même  trois  années,  sans  accident  sérieux.  Au  contraire,  lorsque  le  moignon 
est  petit  et  surtout  après  l'énucléation,  la  pièce  ne  pose  que  sur  la  muqueuse 
qui  se  tuméfie  bientôt,  s'irrite,  végète,  et  il  est  rare  que  le  même  œil  puisse 
être  porté,  sans  inconvénients,  plus  de  six  à  huit  mois,  la  moindre  trace 
d'usure  produisant  de  suite  tous  les  accidents  que  nous  venons  de  signaler. 

Il  ne  suffit  donc  pas  qu'un  œil  artificiel  imite  l'œil  perdu,  le  plus  exacte- 
ment possible,  dans  ses  couleurs,  ses  formes  et  ses  mouvements.  Cet  œil, 
nous  venons  de  le  dire  plus  haut,  pour  être  réellement  utile,  doit  pouvoir 
être  porté  longtemps  et  facilement,  sans  occasionner  de  gêne  autre  que  celle 
qui  résulterait  d'une  trop  longue  journée  et  que  le  repos  de  la  nuit  suffit  à 
faire  disparaître. 

L'usage  facile  et  de  longue  durée  d'un  œil  artificiel  est  d'une  nécessité 
tout  aussi  importante  que  la  régularité  des  formes  et  l'exactitude  des  mouve- 
ments. Nous  ne  saurions  insister  trop  fortement  sur  ce  point.  Et  l'usage  d'un 
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œil  artificiel  sera  d'autant  plus  facile  que  les  conditions  oculo-palpébrales 
de  l'œil  perdu  présenteront  moins  de  cause  de  gène. 

La  gène  peut  provenir  de  deux  espèces  de  causes  bien  différentes.  Les  pre- 
mières peuvent  dépendre  d'une  fabrication  défectueuse  de  la  pièce  artifi- 
cielle, ou  de  son  adaptation  mal  comprise.  C'est  ainsi  que^  si  le  globe  conser- 
vait encore  une  partie  de  sa  cornée  transparente,  une  attention  particulière 
devrait  être  apportée,  dans  ce  cas,  à  la  fabrication  de  la  pièce,  afin  qu'elle  ne 
touchât  pas,  par  sa  face  concave,  cette  membrane  très-sensible  et  très-irri- 
table. Il  suffit  donc  d'un  peu  de  talent  pour  corriger  des  inconvénients  sem- 
blables. Mais  les  secondes  causes  sont  la  conséquence  forcée  des  conditions 
dans  lesquelles  se  trouve  l'œil  perdu,  après  qu'il  est  arrivé  à  l'atrophie  ou 
qu'il  a  été  diminué  ou  énucléé  par  une  intervention  chirurgicale.  Celles-ci 
s'imposent  fatalement  et,  quoi  que  l'on  fasse,  quand  elles  existent,  il  faut 
subir  les  mauvaises  chances  qu'elles  entraînent  à  leur  suite.  Tels  sont  les 
cas  d'atrophie  considérable  du  globe  et  les  énucléations,  si  parfaitement 
qu'elles  aient  pu  être  exécutées,  par  le  procédé  admirable  du  regretté  Bonnet 
(de  Lyon). 

Ce  sont  encore  les  moignons  oculaires  volumineux  qui,  par  une  heureuse 
coïncidence,  offrent  les  conditions  les  plus  avantageuses  pour  l'usage  facile 
et  de  longue  durée  d'un  œil  artificiel,  de  même  qu'ils  donnent  les  plus 
grandes  facilités  pour  le  rétablissement  des  formes. 

Nous  nous  en  convaincrons  facilement  si  nous  examinons  tout  d'abord  les 
causes  principales  de  gêne,  celles,  bien  entendu,  qui  sont  indépendantes  de 
la  fabrication  ou  de  l'adaptation  de  la  pièce  artificielle,  que  nous  supposerons 
être  faites  dans  les  meilleures  conditions  possibles. 

Lorsque  l'œil  artificiel  est  introduit  sous  les  paupières,  il  y  est  maintenu, 
d'une  part,  par  le  point  d'appui  qu'il  prend,  par  sa  partie  postérieure,  sur  le 
fond  de  la  cavité,  et,  d'autre  part,  par  la  compression  exercée  sur  sa  face 
antérieure  par  les  paupières. 

Si  le  globe  ou  moignon  oculaire  est  resté  volumineux,  la  pièce  s'appuie,  en 
arrière,  à  la  fois  sur  la  muqueuse,  au  fond  des  culs-de-sac,  par  ses  bords, 
et  sur  le  moignon,  par  sa  partie  concave,  s'il  n'a  pas  perdu  plus  d'un  tiers  de 
son  volume  primitif. 

On  voit  que,  dans  ce  cas,  le  point  d'appui  est  multiple  et  relativement  très- 
étendu;  par  conséquent,  il  est  aussi  très-résistant  et  la  fatigue  presque  nulle. 
Les  sujets  qui  sont  dans  ce  cas  se  couchent  souvent  sans  ôter  leur  œil 
artificiel,  parce  qu'ils  ne  le  sentent -pas  et  qu'ils  Y  oublient. 

Si,  au  contraire,  le  globe  est  très-diminué,  la  pièce  artificielle,  qui,  dans 
tous  les  cas,  doit  être  concave  et  mince,  afin  de  n'être  point  d'un  poids  trop 
lourd;  la  pièce  artificielle,  dis-je,  prend  son  point  d'appui  par  ses  bords 
seulement,  sur  la  muqueuse,  au  fond  des  culs-de-sac.  Le  point  d'appui, 
dans  ce  cas,  est  très-étroit  et  a  lieu  sur  un  tissu  peu  résistant,  mais  d'ailleurs 
suffisant  dans  la  majorité  des  cas.  On  comprend,  cependant,  qu'il  ne  faut 
pas  que  la  pression  qui  s'opère  sur  la  muqueuse  soit  trop  forte,  et  elle  le 
sera  d'autant  plus  que  le  globe  sera  plus  atrophié,  parce  que  l'atrophie  du 


460  TRAITÉ   ÉLÉMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

globe  entraîne  presque  toujours  l'atrophie  du  tissu  cellulaire,  lequel  attire 
lui-même  les  paupières  en  arrière,  par  le  bord  postérieur  des  cartilages 
tarses.  Les  paupières  font  donc  un  effort  pour  se  fermer  et  opèrent,  sur  la 
pièce,  une  pression  d'autant  plus  considérable  qu'elles  sont  plus  attirées  en 
arrière,  par  suite  de  l'atrophie.  Chaque  clignement  nécessite  un  effort  d'où 
résulte  une  pression  des  paupières  sur  la  pièce,  et,  par  contre-coup,  de  la 
pièce  sur  la  muqueuse. 

Cette  pression,  renouvelée  et  augmentée  sans  cesse  par  les  mouvements  de 
clignement,  fatigue  la  muqueuse  qui  s'irrite.  Cette  irritation  est  toujours 
indiquée,  extérieurement,  par  une  augmentation  des  sécrétions  de  la  mu- 
queuse. 

Comme  résultat  de  cette  première  fatigue,  il  en  survient  immédiatement 
une  autre.  L'effort  nécessité  pour  opérer  l'abaissement  de  la  paupière  supé- 
rieure surtout,  ne  suffit  pas  toujours  pour  que  l'occlusion  soit  complète.  La 
surface  de  la  pièce  n'est  pas  complètement  lubrifiée,  les  larmes  et  les  muco- 
sités se  dessèchent  sur  la  partie  de  la  pièce  sur  laquelle  les  paupières 
n'amènent  pas  les  larmes;  le  glissement  des  paupières  éprouve  des  difficultés 
qui  vont  en  augmentant  à  mesure  que  la  fatigue  s'accroît,  et  cette  fatigue 
dégénère  en  une  véritable  douleur  lorsque,  vers  la  fin  de  la  journée,  les 
mucosités  se  dessèchent  sur  la  pièce,  la  ternissent,  ce  qui  est  fort  laid,  sale 
même,  et  empêchent  les  paupières  de  fonctionner.  Ce  que  nous  venons  d'in- 
diquer se  produit,  presque  toujours,  dans  les  cas  d'atrophie  considérable  du 
globe,  et  surtout  quand  l'atmosphère  est  sèche  et  chaude. 

Pour  diminuer  le  plus  possible  ces  inconvénients,  on  n'a  d'autre  res- 
source que  de  diminuer  le  volume  de  l'œil  artificiel.  En  effet,  plus  il  est 
petit,  moins  il  offre  de  convexité,  moins  les  paupières  rencontrent  d'obstacle 
à  leur  abaissement,  et  moindre  aussi  est  la  pression  sur  la  muqueuse  des 
culs-de-sac. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  verra  sans  peine,  qu'il  doit  y  avoir 
dans  l'application  des  yeux  artificiels  certaines  règles,  dictées  par  l'expé- 
rience, dont  il  convient  de  s'écarter  le  moins  possible. 

Tout  d'abord,  s'il  est  vrai  qu'il  ne  faille  pas  procéder  trop  promptement  à 
l'application  d'un  œil  artificiel,  il  n'en  faut  pas  moins  ne  pas  perdre  de  vue 
que,  si  on  attend  trop  longtemps  pour  y  procéder,  la  cavité  devient  parfois 
tellement  petite,  qu'il  n'est  plus  possible  d'adapter  un  œil  artificiel  aussi 
gros  que  l'œil  sain.  Aussi  un  délai  d'un  mois  à  cinq  semaines,  après  le 
moment  où  est  survenue  l'atrophie  définitive,  ou  celui  où  a  été  pratiquée 
l'opération,  nous  a-t-il  toujours  paru  être  celui  après  lequel,  sauf  exception, 
il  est  convenable  d'essayer  pour  la  première  fois  la  pose  de  la  pièce. 

On  essayera  d'abord,  de  préférence,  une  pièce  plutôt  petite  que  grosse, 
afin  que  l'introduction  se  fasse  plus  facilement.  On  passera  ensuite  à  l'essai 
d'une  pièce  plus  volumineuse,  et  on  augmentera  progressivement,  autant 
que  le  permettront  et  l'étendue  de  la  cavité  et  la  dilatation  qui  se  produit  or- 
dinairement sous  l'influence  de  l'usage  de  la  pièce,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit 
parvenu  à  un  volume  convenable,  sans  jamais  perdre  de  vue  que  le  volume 
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de  la  pièce  artificielle  doit,  avant  tout,  être  proportionné  à  retendue  de  la 
cavité  qui  doit  la  recevoir,  et  non  point  seulement  au  volume  de  l'œil  sain, 
qui  ne  petit  pas  toujours  être  égalé. 

Mais,  quel  que  soit  le  cas,  il  est  toujours  préférable  que  la  pièce  adaptée 
définitivement  soit  un  peu  plus  petite  que  l'œil  sain.  L'effet  apparent  en  sera 
meilleur,  l'usage  plus  commode  et  les  mouvements  plus  prononcés.  Il  est 
très-essentiel  que  le  volume  de  la  pièce  permette  l'occlusion  facile  des  pau- 
pières. 

Il  est  rare  qu'une  pièce  d'essai  remplisse,  de  prime  abord,  toutes  les  con- 
ditions d'une  bonne  adaptation,  et,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  il 
est  même  préférable  de  ne  procéder  que  progressivement. 

Mais,  si  tous  les  inconvénients,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  et  qui  se 
produisent  toujours  plus  ou  moins  dans  les  cas  de  diminution  considérable 
du  globe  oculaire,  suite  d'atrophie,  sont  gênants,  combien  ne  sont-ils  pas 
encore  beaucoup  plus  prononcés  lorsqu'il  s'agit  de  l'énucléation  du  globe? 
Tous  les  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler  se  compliquent  alors  de 
la  dépression,  de  l'enfoncement  en  arrière  de  tout  ce  qui  reste  de  l'appareil 
oculo-palpébral,  enfoncement  qui  tend  toujours  à  s'augmenter  par  la  force  de 
rétraction  cicatricielle.  C'est  pourquoi  tous  les  sujets  qui  ont  subi  l'énucléa- 
tion en  sont  réduits  à  porter  un  œil  artificiel  qui  est  forcément  plus  petit  que 
l'œil  sain,  et  qui,  parfois,  est  placé  sur  un  plan  situé  d'un  centimètre,  et  quel- 
quefois plus,  en  arrière  de  celui  de  l'œil  sain.  Tous  ces  sujets  se  plaignent 
que  leur  œil  les  fatigue  promptement,  qu'il  se  salit  vite,  et  tous  n'ont  pas  de 
paroles  assez  a  mères  pour  exprimer  les  regrets,  le  chagrin  que  leur  cause  la 
difformité  ineffaçable  que  produit  l'enfoncement  de  la  région  sous-orbitaire 
du  côté  de  l'œil  perdu,  après  l'énucléation. 

La  conclusion  de  ce  que  nous  venons  de  dire  est  donc,  au  point  de  vue  de 
la  prothèse  seulement,  ne  l'oublions  pas,  que,  plus  le  moignon  oculaire  reste 
volumineux,  et  plus  les  malades  restent  placés  dans  des  conditions  favorables 
pour  que  la  pièce  artificielle  produise  un  bon  effet  et  pour  que  son  usage 
soit  facile  ;  et,  par  inversion,  plus  le  globe  oculaire  est  atrophié  et  diminué, 
et  à  plus  forte  raison  s'il  a  été  énucléé,  moins  bon  est  le  résultat  extérieur 
et  plus  est  grande  la  fatigue. 

Dans  l'intérêt  des  malades,  el  au  point  de  vue  prolhétique,  il  serait  donc 
à  souhaiter  qu'ils  pussent  conserver  leur  œil,  et  du  plus  gros  volume  pos- 
sible, pourvu  qu'il  fût  un  peu  moindre  que  celui  de  l'œil  sain.  A  ce  point  de 
vue,  lorsqu'il  s'agit  d'un  staphylôme  de  la  cornée,  d'un  buphthalmos  ou 
d'un  leucôme  total  de  la  cornée,  il  suffit  d'avoir  présent  à  l'esprit  ce  fait  capi- 
tal, qu'en  somme,  la  seule  partie  gênante,  dangereuse  même,  à  cause  de  sa 
sensibilité  et  de  son  irritabilité,  est  la  cornée  transparente.  Par  conséquent, 
dans  l'un  comme  dans  l'autre  des  trois  cas  que  nous  venons  de  signaler,  pour 
rendre  la  prothèse  facile  et  satisfaisante,  il  suffira  de  pratiquer  l'ablation  de 
la  cornée,  car  à  cette  opération  succède  toujours  un  degré  suffisant  d'atro- 
phie pour  rendre  la  prothèse  possible,  et  celle-ci  sera  d'autant  plus  parfaite 
que  le  moignon  conservé  sera  plus  gros. 
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Pour  arriver  à  ce  résultat,  plusieurs  procédés  ont  été  proposés  et  mis  en 
pratique.  On  a  successivement  proposé  l'amputation  pure  et  simple  en  aban- 
donnant la  cicatrisation  à  elle-même.  C'est  de  tous  les  procédés,  disons-le 
tout  de  suite,  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  prothé- 
tique.  Critchett,  de  Londres,  a  proposé  de  faire  l'amputation  suivant  deux 
lignes  courbes  se  réunissant  pour  former  une  ellipse,  et  d'en  réunir  les 
bords  par  des  sutures.  Ce  procédé,  très-brillant  au  point  de  vue  chirurgical, 
a  le  grand  inconvénient  de  donner  un  moignon  oblong  et  qui  souvent  se 
déforme  par  la  suite  et  ne  donne  qu'un  point  d'appui  irrégulier  à  la  face 
concave  de  la  pièce. 

Pour  ce  qui  est  du  procédé  de  de  Wecker,  il  donne,  au  point  de  vue  de  la 
prolbèse,  seul  point  qu'il  me  soit  permis  d'examiner,  des  résultats  aussi  bons 
que  ceux  fournis  par  l'amputation  pure  et  simple.  Le  moignon  qui  en  résulte 
conserve  sa  forme  spbérique,  un  peu  déprimée,  il  est  vrai,  dans  les  points 
correspondants  aux  quatre  muscles  droits.  Il  convient  parfaitement  pour  l'ap- 
plication et  le  port  facile  et  commode  de  l'œil  artificiel. 

Reste  encore  le  procédé  du  séton,  de  de  Grsefe.  Celui-ci  est  le  plus  mau- 
vais de  tous.  Le  moignon  qui  lui  succède  est  bosselé,  déformé,  irrégulier, 
et  il  a,  en  outre,  le  grand  inconvénient,  capital  selon  nous,  de  laisser  sub- 
sister la  cornée  transparente. 

On  le  voit  donc,  pour  nous,  et  au  point  de  vue  unique  de  la  prothèse,  on 
doit,  autant  que  possible,  éviter  l'énucléation  et  se  borner  à  une  amputation 
partielle,  aussi  restreinte  que  possible,  afin  de  rester  le  plus  près  qu'il  se 
pourra  du  résultat  donné  par  l'atrophie  spontanée,  et  de  se  débarrasser  de 
l'élément   dangereux,  la  cornée. 

On  comprend  que  ce  que  nous  disons  ici  de  l'atrophie  du  globe  de  l'œil, 
de  l'ablation  de  sa  partie  antérieure  ou  de  l'énucléation,  n'est  dit,  nous  le 
répétons  encore  à  dessein,  qu'au  point  de  vue  de  la  prothèse.  11  ne  peut  pas 
nous  venir  à  l'idée  d'émettre  une  opinion  critique  au  point  de  vue  médical 
ou  chirurgical.  L'opinion  que  nous  émettons  s'est  formée  de  la  constatation 
des  faits  que  nous  observons  chaque  jour.  Et  comme  nous  revoyons  les  sujets 
une  ou  plusieurs  fois  chaque  année,  et  que  nous  avons  pu  suivre  la  majorité 
d'entre  eux  pendant  un  grand  nombre  d'années,  nous  avons  pu  voir  et  con- 
stater des  résultats  qui  échappent  forcément  à  l'observation  du  médecin  qui, 
généralement,  ne  revoit  plus  son  malade  dès  qu'il  l'a  guéri. 


ART.    6.    —    OPIITHALMIE    SYMPATHIQUE. 

Tout  d'abord  que  doit-on  entendre  sous  le  nom  d'ophthalmie  sympathique? 

Doit-on  confondre,  sous  ce  nom,  toutes  les  altérations  survenant  sur  l'un 
des  yeux  â  la  suite  d'une  affection  quelconque  de  l'autre  œil? 

Si  l'on  voulait  ainsi  étendre  le  sens  de  cette  dénomination,  on  serait  forcé 
de  reconnaître  que  toute  affection  oculaire  peut  se  compliquer  d'altération 
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sympathique  ou  même  symétrique  de  l'autre  œil.  On  ne  comprendrait  plus, 
dès  lors,  ce  qui  a  valu  à  l'ophllialmie  sympathique  le  renom  redoutable  dont 
elle  jouit,  et  cela  amènerait  incontestablement  une  très-fàcheuse  confusion. 

Mais,  si  cette  dénomination  ne  doit  pas  être  ainsi  étendue,  doit-elle  au  con- 
traire être  réservée  uniquement  à  un  type  essentiel,  aune  entité  morbide  dé- 
finie, nettement  tranchée,  et  présentant  des  caractères  spéciaux  qui  permettent 
de  la  distinguer  de  toute  autre  affection  oculaire? 

Nous  sommes  encore  obligés  de  répondre  à  cette  question  par  la  négative. 

Définition.  — Pour  nous,  loin  de  constituer  une  affection  spéciale,  carac- 
téristique et  différant  essentiellement  de  l'iridochoroïdite,  de  la  cyclite,  ou 
d'une  certaine  forme  d'iritis,  par  ses  symptômes  ou  ses  lésions  anatomiques, 
Vophthalmie  sympathique  n'est  à  proprement  parler  qu'une  iridoclioroïdite, 
d'autres  fois  qu'une  cyclite,  qu'une  iritis  séreuse  ou  qu'une  simple  névrose 
ciliaire,  se  développant  brusquement  sur  un  œil  sain  jusque-là,  sous  l'in- 
fluence d'une  affection  analogue,  mais  pas  nécessairement  identique,  existant 
antérieurement  sur  l'autre  œil.  C'est-à-dire  qu'une  iridoclioroïdite,  par 
exemple,  n'entraînera  pas  nécessairement  le  développement  d'une  iridoclio- 
roïdite sur  le  second  œil,  mais  pourra  provoquer  indifféremment  une  cyclite, 
une  iritis  séreuse,  ou  une  simple  névrose  ciliaire. 

On  le  voit  donc,  non-seulement  l'ophllialmie  sympathique  n'est  pas  une 
maladie  spontanée  ou  primitive,  essentielle,  mais,  comme  son  nom  l'indique, 
on  ne  la  voit  se  développer  sur  un  œil  que  lorsque  le  congénère  a  été  anté- 
rieurement atteint  d'irido-choroïdite  primitive  ou  de  cyclite  traumatique. 

Néanmoins,  la  gravité  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  surtout  l'inutilité 
du  traitement  médical  quel  qu'il  soit,  une  fois  celle-ci  déclarée  ou  en  voie  de 
développement,  font  qu'elle  n'en  mérite  pas  moins  une  place  spéciale  dans  le 
cadre  nosologique,  à  cause  de  son  mode  de  production. 

D'un  autre  côté,  certains  points  encore  obscurs  de  celle  funeste  maladie, 
louchant  à  des  questions  extrêmement  intéressantes  de  la  physiologie  du  sys- 
tème nerveux,  elle  mérite  à  tous  égards  une  description  spéciale,  et  elle  offre 
aux  praticiens  un  vaste  champ  pour  des  investigations  ultérieures. 

Généralités.  —  C'est  principalement  après  qu'une  iridoclioroïdite  primitive 
ou  une  cyclite  de  cause  traumatique  a  subsisté  pendant  un  temps  variable  sur 
l'un  des  deux  yeux,  qu'on  voit  l'ophthalmie  sympathique  se  développer  pro- 
gressivement sur  le  second  œil,  resté  sain  jusque-là.  Ce  sont  non-seulement 
des  traumatismes  directs,  comme  nous  le  verrons  lorsque  nous  traiterons  des 
causes  de  la  maladie,  qui  servent  de  point  de  départ  à  son  développement, 
mais  toute  irritation  continue  et  prolongée  peut  en  déterminer  la  production. 
Toutefois,  il  serait  cependant  permis  de  se  demander  parfois,  si  on  a  réelle- 
ment affaire  à  une  maladie  provoquée,  sur  le  second  œil,  par  l'affection  du 
premier,  ou  si  on  ne  serait  pas  plutôt  en  présence  d'une  seule  et  unique  ma- 
ladie, se  développant  successivement  sur  les  deux  yeux.  Bien  que  les  cas 
d'ophlhalmie  sympathique  connus  soient,  fort  nombreux,  il  est  encore  néces- 
saire que  des  observations  rigoureuses  soient  continuées  dans  cette  direction. 
Symptômes  objectifs.  —  A  la  suite  d'une  iridoclioroïdite  primitive  ou  sur- 
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tout,  d'une  cyclite  traumatique,  existant  depuis  un  temps  variable  sur  l'un  des 
yeux,  on  voit  tout  à  coup  l'autre  devenir  le  siège  d'une  irritation  caractérisée 
par  une  photophobie  plus  ou  moins  violente,  par  l'écoulement  de  larmes  acres 
et  brûlantes,  par  un  léger  obscurcissement  nuageux  du  champ  visuel,  par  le 
développement  de  scotômes  ou  de  photopsies  passagères.  Ces  symptômes  se 
produisent  tous  avec  une  intensité  variable,  dès  que  le  malade  veut  se  livrer 
à  une  application  quelconque  de  la  vue,  ou  lorsqu'il  soumet  ses  yeux  à  des 
variations  d'éclairage;  mais  le  symptôme  le  plus  important  est  la  diminu- 
tion de  l'amplitude  de  l'accommodation,  caractérisée  par  l'éloignement  du 
punctum  proximum  qui  empêche  toute  application  de  la  vue  de  près. 

En  outre,  toute  application  de  la  vue,  nécessitant  une  modification  de  l'a- 
daptation de  l'œil,  occasionne  immédiatement  dans  l'organe  sain  une  sensa- 
tion éminemment  pénible,  presque  douloureuse. 

Ces  différents  symptômes  qui,  en  eux-mêmes,  ne  présentent  pas  de  carac- 
tères bien  alarmants,  acquièrent,  au  contraire,  une  haute  et  fâcheuse  impor- 
tance, lorsqu'ils  se  développent  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'énon- 
cer et  qui  donnent  à  penser  qu'ils  ont  une  origine  sympathique.  Ces  accidents 
sont  bientôt  suivis  des  symptômes  d'une  violente  névralgie  ciliaire  rebelle  à 
tous  les  agents  thérapeutiques. 

Ces  phénomènes  revêtent  alors  tantôt  les  caractères  d'une  simple  névralgie 
ciliaire,  ou  au  contraire  ceux  d'une  iritis  séreuse,  d'une  iridochoroïdite  pri- 
mitive ou  d'une  cyclite  plastique  ou  purulente,  mais  toujours  d'un  caractère 
alarmant  et  présentant  surtout  une  marche  lente  et  progressive  que  rien  ne  peut 
entraver.  Parfois,  aux  douleurs  ciliaires,  viennent  s'ajouter  les  douleurs  ocu- 
laires provoquées,  et  si  alors  on  cherche  à  l'aide  de  la  pulpe  du  doigt  ou  mieux 
d'un  stylet  boutonné,  le  point  limité  où  ces  douleurs  sont  le  plus  vives,  il 
n'est  pas  rare  d'observer  que  c'est  précisément  dans  un  point  de  la  région 
ciliaire  absolument  symétrique  de  celui  où  ces  douleurs  siègent  dans  l'autre 
œil,  qu'elles  se  montrent  ici  (Bowman,  de  Grœfe). 

La  maladie  de  l'œil  primitivement  atteint,  etqui  doit  être  considérée  comme 
la  cause  ou  l'occasion  de  l'apparition  de  l'ophthalmie  sympathique  sur  le  se- 
cond œil,  est  tantôt  une  iridochoroïdite  primitive,  tantôt  une  cyclite  plastique 
ou  purulente.  Toutefois  ce  n'est  pas  une  raison  pour  que  la  maladie  dé\e- 
loppée  sympathiquement  sur  l'autre  œil  soit  identique.  Tantôt,  en  effet,  on  se 
trouve  en  présence  d'une  choroïdite  caractérisée  par  l'hyperémie  des  vais- 
seaux choroïdiens,  et  la  réplétion  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  et  qui  re- 
tentissent sur  la  rétine  d'une  façon  immédiate.  D'autres  fois,  on  voit  apparaître 
dès  le  début  tous  les  caractères  de  la  cyclite;  ou  bien  on  voit  encore,  et  cela 
fréquemment,  se  développer  une  iritis  séreuse  simple,  mais  toujours  grave; 
d'autres  fois  encore,  il  se  développe  une  iridochoroïdite  primitive,  avec  for- 
mation rapide  d'exsudats  à  la  face  postérieure  de  l'iris,  et  occlusion  pupil- 
laire;  enfin  de  Grcefe  a  publié  deux  cas  de  rétinochoroïdite,  de  cause  sym- 
pathique et  caractérisée  par  ce  fait  que  les  premiers  symptômes  de  la  maladie 
avaient  éclaté  sur  la  rétine.  Mais  quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se 
montre  l'affection  sympathique  du  second  œil,  toujours  elle  est  accompagnée 
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d'injection  sous-conjonctivale  périkératique.  La  cornée  présente  une  diminu- 
tion de  son  éclat:  la  chambre  antérieure  diminue  de  capacité;  tous  ces  sym- 
ptômes prouvent  nettement  que  l'affection,  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve, 
a  quelque  chose  d'inaccoutumé  et  qu'on  n'observe  pas  d'ordinaire  dans  les 
mêmes  maladies  lorsqu'elles  se  développent  spontanément. 

Si  on  vient  à  examiner  la  tension  du  globe,  on  s'aperçoit  bientôt  qu'après 
avoir  présenté  au  début  et  pendant  un  temps  quelquefois  très-court,  une  lé- 
gère exagération,  cette  dernière  fait  bientôt  place  à  un  ramollissement  pro- 
gressif, qui,  généralement,  est  accompagné  d'un  trouble  de  l'humeur  aqueuse 
de  plus  en  plus  prononcé.  Mais  bientôt,  quelle  qu'ait  été  l'affection  sous  l'as- 
pect de  laquelle  l'oplithalmie  sympathique  a  débuté,  on  voit  tous  les  phéno- 
mènes de  l'irido-choroïdite  primitive  ou  de  la  cyclite  se  déclarer  peu  à  peu  et 
se  substituer  aux  symptômes  de  la  maladie  originaire. 

De  fines  opacités  floconneuses  se  montrent  dans  le  corps  vitré.  L'iris  se 
rétracte  vers  sa  périphérie,  la  pupille  se  dilate  et  devient  immobile,  la  chambre 
antérieure  gagne  en  profondeur.  Petit  à  petit,  on  voit  une  abondante  masse 
exsudative  s'avancer  dans  la  pupille,  en  même  temps  que  la  cristalloïde  s'opa- 
cifie; la  vue,  encore  conservée  en  partie  au  début,  s'altère  de  plus  en  plus  et 
finalement  ne  reste  bornée  qu'à  une  imparfaite  perception  quantitative,  géné- 
ralement accompagnée  défausse  projection. 

Bientôt  l'hémisphère  antérieur  perd  de  sa  convexité,  s'aplatit,  la  chambre 
antérieure  s'efface,  les  dimensions  de  la  cornée  diminuent  dans  tous  ses  dia- 
mètres et  elle  devient  plus  ou  moins  opaque,  par  le  développement,  à  sa  sur- 
face, d'opacités  arrondies,  juxtaposées,  d'une  apparence  crétacée,  tout  à  fait 
particulières. 

Enfin,  on  voit  le  globe  présenter  des  sillons  plus  ou  moins  marqués  dans 
la  direction  de  chacun  des  muscles  droits,  le  ramollissement  du  globe 
est  porté  au  comble  et  l'atrophie  ou  phthisie  de  l'œil  termine  cette  triste 
maladie. 

On  le  voit,  ces  caractères  qui  présentent  une  si  frappante  analogie  avec  ceux 
de  la  cyclite,  offrent  cependant  cela  de  particulier  que  le  processus  se  déve- 
loppe dans  son  entier  avec  une  lenteur  singulière,  et  d'une  façon  remarqua- 
blement insidieuse  pour  chacun  de  ses  symptômes.  Enfin,  la  terminaison 
fatale,  et  par-dessus  tout  la  résistance  que  la  maladie  offre  à  tout  traitement 
médical,  tout  cela  permet  d'en  faire  une  maladie  particulière,  nettement 
tranchée.  Ajoutons  à  cela  que,  jusqu'à  ce  que  la  maladie  soit  arrivée  à  sa 
période  ultime,  la  douleur  provoquée  par  la  pression  dans  la  région  du  corps 
ciliaire  persiste  sans  discontinuer. 

Pathogénie.  —  Nous  touchons  ici  le  point  le  plus  délicat  et  sans  contredit 
le  moins  connu  de  l'affection.  Pour  Mackensie,  qui  fût,  sinon  le  premier  à  par- 
ler de  la  maladie  qui  nous  occupe,  du  moins  celui  qui  en  donna  la  première 
description  à  peu  près  exacte,  le  mode  de  transmission  de  la  maladie,  d'un  œil 
à  l'autre,  devait  s'opérer  par  l'intermédiaire  des  nerfs  optiques,  d'une  rétine 
•  à  l'autre,  à  l'aide  de  la  commissure  antérieure,  ou  semi-décussation  anté- 
rieure des  nerfs  optiques.  Toutefois,  il  accordait  un  certain  rôle  aux  nerfs 
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ciliaires   qui  portaient  l'irritation  de  l'un  des  yeux  au.  cerveau  et  de  là  à 
l'autre  œil,  par  l'intermédiaire  des  nerfs  analogues  du  côté  opposé. 

L'opinion  de  Mackensie  resta  adoptée  jusqu'au  jour  où  H.  Millier  montra 
que  l'ophthalmie  sympathique  se  développait  sur  le  second  œil,  même  lorsque 
le  premier  était  le  siège  d'une  atrophie  complète  du  nerf  optique. 

Il  admettait,  au  contraire,  que  les  nerfs  ciliaires  ne  s'alrophiant  que  diffi- 
cilement, ils  étaient  plus  particulièrement  en  butte  à  l'irritation  par  suite  du 
processus  siégeant  surtout  sur  l'hémisphère  antérieur  du  globe,  et  que  c'était 
à  eux  que  devait  être  dévolu  le  rôle  de  propagateur  de  la  maladie,  plutôt 
qu'à  la  rétine  et  au  nerf  optique. 

C'est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer  que  le  trijumeau,  duquel  dépendent 
les  nerfs  ciliaires,  étant  un  nerf  de  sensibilité,  ce  fait  devait  conduire  à  ad- 
mettre la  transmission  de  la  maladie  par  son  intermédiaire,  bien  plutôt  que 
par  le  nerf  optique,  qui  n'est  qu'un  nerf  de  sensibilité  spéciale. 

Mais  ici  survient  une  objection  grave.  Rien  ne  prouve,  en  effet,  qu'il  s'agit 
ici  d'une  transmission  d'un  œil  à  l'autre,  et  que  ce  ne  soit  pas  la  même  maladie, 
qui,  développée  sous  l'empire  de  certaines  causes  sur  l'un  des  yeux,  se 
développe  également  sous  les  mêmes  influences  sur  le  second  œil.  Bien  qu'on 
ait  invoqué,  à  l'appui  de  la  doctrine  de  la  transmission  d'un  côté  à  l'autre,  la 
fréquence  de  l'irradiation  du  tic  douloureux  d'une  moitié  de  la  face  à  l'autre 
moitié,  cela  ne  constitue  pas  une  preuve,  car,  d'une  part,  on  a  vu  la  proso- 
palgie  rester  bornée  à  un  seul  côté  du  visage,  et  cela  pendant  des  années,  et, 
d'autre  part,  on  peut  également  se  demander  si  le  développement  de  la  mala- 
die sur  les  deux  côtés  de  la  face  successivement,  n'est  pas  bien  plutôt  due  à 
l'action  de  la  même  cause  primitive  sur  les  deux  côtés. 

Mais  ou  ne  peut  oublier,  d'autre  part,  la  solidarité  réflexe  qui  existe  entre 
le  nerf  optique  et  le  trijumeau  et  vice-versà.  Chacun  sait  combien  la  photo- 
phobie est  intense  dans  les  irilis,  et,  d'autre  part,  Mooren  a  cité  un  cas  où 
ayant  énucléé  un  œil  par  crainte  de  voir  se  développer  une  ophthalmie  sym- 
pathique sur  l'autre  œil,  au  moment  de  la  section  du  nerf  optique,  celui-ci  fut 
mâché  parles  ciseaux;  peu  de  semaines  après,  le  malade  accusa  les  premiers 
symptômes  d'une  ophthalmie  sympathique  sur  le  second  œil.  Dans  un  autre 
cas,  cité  par  le  même  auteur,  l'énucléation  faite  dans  le  même  but,  écarta  le 
danger.  Mais,  peu  de  temps  après,  la  malade,  qui  portait  un  œil  artificiel,  fut 
prise  des  signes  précurseurs  de  la  maladie  à  l'autre  œil.  Mooren,  en  cherchant 
la  cause  des  accidents,  s'aperçut  qu'ils  étaient  dus  à  l'irritation  du  .rameau 
nasal  de  la  branche  ophthalmique,  rampant  sous  la  conjonctive,  par  le  bord 
de  la  pièce  artificielle.  En  effet,  la  maladie  de  l'autre  œil  et  particulièrement 
les  douleurs  ciliaires,  cessaient  à  partir  du  moment  où  la  malade  ne  portait 
plus  la  pièce.  Mais  ces  symptômes  et  surtout  les  douleurs,  reparaissaient  dès 
que  l'œil  artificiel  était  porté  de  nouveau. 

Mooren  se  décida  donc  à  faire  l'excision  du  rameau  nasal,  et  à  partir  de  ce 
moment  tous  les  phénomènes  disparurent  pour  ne  plus  reparaître.  Ce  fait  prou- 
verait donc  bien,  selon  moi, que  c'est  l'irritation  directe  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire  qui  est  une  des  principales  causes  du  développement  de  l'ophlhalmie 


MALADIES   DE   L'iRIS,  DU    CORPS   CILIAIRE   ET   DE   LA    CHOROÏDE.      467 

sympathique.  Mais,  d'autre  part,  Mooren  a  également  démontré  la  participa- 
tion du  grand  sympathique,  par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs,  à  Ja  pathoge- 
nèse de  l'ophthalmie  sympathique.  C'est  même  à  celte  influence  qu'il  cherche 
à  rattacher  les  faits  de  de  Grœfe  et  de  Bowman,  où  la  douleur  de  la  région 
ciliaire,  provoquée  par  le  toucher  direct,  se  montrait  dans  un  point  identique 
sur  les  deux  yeux. 

Pour  nous,  ces  faits  prouvent  surtout  la  transmission  de  la  maladie  le  long 
des  nerfs  ciliaires  identiques;  aussi  continuerons-nous  à  penser  que  c'est  au 
trijumeau  que  revient  la  majeure  part  d'action  dans  la  pathogenèse  de 
l'ophthalmie  sympathique,  jusqu'à  ce  que  l'obscurité  qui  règne  encore  sur 
cette  question  soit  totalement  dissipée. 

Causes.  —  En  général,  l'ophthalmie  sympathique  ne  succède  guère  qu'à 
des  influences  mécaniques.  Les  blessures  du  corps  ciliaire,  par  instruments 
piquants  ou  tranchants,  ou  la  rupture  de  la  sclérotique  par  contre-coup  avec 
déchirure  du  corps  ciliaire,  les  enclavements  de  l'iris  dans  certaines  plaies  de 
la  cornée  ou  de  la  sclérotique,  donnent  lieu,  les  unes  à  la  phthisie  immédiate 
de  l'œil,  les  autres  à  des  tiraillements  des  nerfs  ciliaires,  qui  agissent  souvent 
comme  cause  déterminante  de  l'ophthalmie  sympathique.  Mais  les  corps 
étrangers  qui,  après  avoir  traversé  la  coque  oculaire,  restent  logés  dans  l'inté- 
rieur de  l'œil,  qu'ils  s'y  enkystent  ou  non,  sont  la  cause  incontestablement  la 
plus  fréquente  et  la  plus  redoutable  du  développement  de  l'affection  dont  il 
s'agit  ici.  De  ce  nombre  sont,  par  ordre  de  fréquence  et  de  gravité,  les  éclats 
de  capsules  fulminantes,  les  plombs  de  chasse,  les  fragments  de  fer,  de  pierre 
ou  de  verre.  Le  cristallin,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte  par  abais- 
sement, exerce  uue  influence  analogue.  Ces  corps  étrangers,  après  être  restés 
longtemps  enkystés,  peuvent  devenir  tout  à  coup  le  point  de  départ  d'une 
cyclite  qui  entraîne,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  développement  de 
l'ophthalmie  sympathique  sur  l'autre  œil,  sans  pourtant  déterminer  nécessai- 
rement, comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  développement  d'une  maladie 
analogue. 

En  parlant  de  la  cyclite,  nons  avons  signalé  les  pétrifications  et  les  ossifica- 
tions choroïdiennes  qu'on  rencontre  si  fréquemment  dans  les  yeux  atrophiés 
ou  phthisiques  depuis  de  longues  années.  Nous  avons  fait  remarquer  que  ces 
yeux,  restés  dans  cet  état  pendant  un  temps  fort  long,  devenaient  tout  à  coup 
douloureux  et  servaient  alors  de  point  de  départ  à  l'ophthalmie  sympathique 
sur  le  second  œil.  Nous  avons  également  signalé  une  action  analogue  des 
corps  étrangers  intra-oculaires.  On  a  prétendu  que  ces  corps  étrangers  intra- 
oculaires,  ainsi  "que  ces  masses  calcaires  ou  osseuses,  développées  dans  les 
yeux  phthisiques,  pourraient  déterminer  la  cyclite  et  l'ophthalmie  sympa- 
thique par  V irritation  consécutive  à  leur  déplacement.  Sans  examiner  sous 
quelle  influence  et  par  quel  mécanisme  pourrait  se  produire  un  déplace- 
ment si  problématique  de  ces  corps  étrangers  ou  de  ces  masses  de  nouvelle 
formation,  il  nous  paraît  beaucoup  plus  simple  d'admettre  que  l'irritation  qui 
succède  à  leur  présence  et  qui  détermine  l'ophthalmie  sympathique  s'opère 
par  le  mécanisme  suivant  : 
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Les  yeux  atrophiés  ou  phthisiques  sont  continuellement  en  proie  à  un  tra- 
vail de  rétraction  qui  tend  constamment  à  rapprocher  les  parois  du  globe  du 
centre  de  celui-ci.  D'autre  part,  les  masses  néo-plasiques  développées  autour 
du  corps  étranger  ou  simplement  dans  la  cavité  du  globe,  sont  incessamment 
le  siège  d'un  travail  d'accroissement.  D'où  résulte  ce  fait  très-simple,  que  la 
contraction  des  parois  et  l'accroissement  des  masses  de  nouvelle  formation 
vont  constamment  à  la  rencontre  Vune  de  Vautre,  et  finissent  par  arriver  à  un 
contact  plus  ou  moins  intime,  qui  devient  la  source  de  V irritation  directe  des 
nerfs  ciliaires.  Tantôt  le  travail  de  retrait  des  parois  et  l'accroissement  des 
masses  néo-plasiques  intra-oculaires  marchent  vite,  tantôt,  au  contraire,  ils 
progressent  lentement.  De  là  le  laps  de  temps,  essentiellement  variable,  qui 
s'écoule  entre  la  lésion  ou  l'affection  primitive  et  le  début  des  phénomènes 
d'irritation,  laps  de  temps  qui  peut  varier  entre  3  à  4  semaines  et  25  et  même 
28  ans,  comme  nous  avons  eu  récemment  occasion  de  l'observer,  à  propos 
d'un  corps  étranger  intra-oculaire  et  pour  un  cas  d'ossification  de  la  cho- 
roïde, sur  lequel  Hosch  (de  Bàle)  a  bien  voulu  nous  remettre  une  note  histo- 
logique  des  plus  intéressantes,  et  dont  il  sera  question  plus  loin.  Suivant 
Knapp,  les  yeux  atrophiés  atteints  d'ossification  de  la  choroïde  pourraient 
même  rester  pendant  40  ans  sans  provoquer  d'accidents. 

Une  autre  cause  de  l'ophthalmie  sympathique  réside  encore  dans  toute 
irritation  mécanique  persistante  de  la  région  ciliaire  (Mooren). 

Les  staphylômes,  le  bouphthalmos,  les  enclavements  de  l'iris  dans  la  cornée, 
plus  connus  sous  le  nom  de  synéchies  antérieures,  l'opération  de  l'iridésis,  les 
synéchies  partielles  ou  totales,  par  les  tiraillements  que  ces  diverses  lésions  dé- 
terminent sur  le  corps  ciliaire,  entraînent  très-fréquemment  à  leur  suite  l'oph- 
thalmie sympathique.  Enfin,  ne  pourrait-on  pas  ranger  parmi  les  affections 
sympathiques,  les  cas  de  glaucome  se  développant  sur  l'un  des  yeux  et  peu  de 
temps  après  sur  l'autre  œil,  notammentà  la  suite  de  l'opération  sur  le  premier? 

Pronostic.  —  Essentiellement  fâcheux,  toujours  grave,  le  pronostic  est 
d'autant  plus  mauvais  que  la  maladie  date  de  plus  loin.  Lorsque  l'ophthalmie 
sympathique  n'est  qu'à  son  début,  qu'elle  est  encore  bornée  au  trouble  de 
l'accommodaiion,  à  la  photophobie,  au  larmoiement  sans  trouble  des  milieux 
réfringents  et  sans  désordres  plus  profonds,  le  pronostic  peut  être  meilleur, 
mais  à  la  condition  d'une  intervention  prompte  et  énergique,  basée  sur  l'éli- 
mination de  la  cause  productrice.  Mais,  lorsque  la  maladie  aura  déjà  fait  su- 
bir de  notables  changements  anatomiques  à  l'œil  atteint  le  dernier,  il  faudra 
déjà  s'estimer  heureux  si  la  maladie,  soit  spontanément,  soit  par  le  traitement, 
se  termine  par  la  conservation  du  statu  quo,  car  on  ne  doit  pas  oublier  que  la 
maladie  a  une  tendance  essentiellement  pernicieuse  à  amener  fatalement  la 
phthisie  du  globe. 

Traitement.  —  Comme  nous  l'avons  dit,  l'inutilité  de  tout  traitement  mé- 
dical est  hors  de  doute  et  toutes  les  observations  connues  le  prouvent  sura- 
bondamment. Mais  il  est  un  moyen  prophylactique  et  curatif  contre  cette 
affection.  C'est  l'énucléation  de  l'œil  atteint  le  premier  et  qui  est  la  cause  du 
mal.  Cette  énucléation  devra  être  faite  toutes  les  fois  que  l'on  aura  acquis  la 
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certitude  que  l'œil  à  opérer  est  complètement  perdu  et  qu'il  n'y  a  aucune 
chance  de  le  voir  reprendre  ses  fonctions,  surtout  si  cet  œil  est  le  siège  de 
douleurs  spontanées  ou  faciles  h  provoquer. 

En  second  lieu,  lorsque  dans  l'œil  atteint  en  premier,  les  douleurs  provo- 
quées persistent,  alors  que  le  second  œil  est  déjà  atteint,  l'énucléation  doit 
encore  être  pratiquée,  car  bien  qu'elle  exerce  alors  une  bien  moindre  influ- 
ence sur  la  guérison  du  second  œil,  il  est  incontestable  que  la  persistance  de 
l'irritation,  provoquée  par  le  premier,  entretient  les  phénomènes  d'irritation, 
entrave  la  guérison  sur  le  second  ou  précipite  la  terminaison  fatale. 

Nous  croyons  même,  conformément  au  précepte  de  nos  confrères  d'outre- 
Manche,  devoir  conseiller  l'énucléation  de  tout  œil  qui,  par  suite  de  cyclite 
spontanée  ou  traumatique  ou  bien  d'irido  choroïdite  primitive,  est  devenu 
absolument  nul  pour  la  vision,  et  est  le  siège  ou  la  cause  de  douleurs  rebelles 
atout  agent  thérapeutique,  car  l'ophthalmie  sympathique  pouvant  se  déclarer 
brusquement  et  de  la  façon  la  plus  inopinée  en  pareille  circonstance,  la  meil- 
leure mesure  prophylactique  à  prendre,  contre  cette  terrible  maladie,  est 
incontestablement  de  mettre  l'œil  sain  à  l'abri  de  l'influence  funeste  de  son 
congénère.  Malgré  l'inefficacité  du  traitement  médical  seul,  il  est  utile  de 
l'employer  néanmoins  comme  adjuvant,  une  fois  l'œil  le  premier  atteint  énu- 
cléé,  pour  hâter  la  guérison  du  second,  surtout  lorsque  celui-ci  n'est  atteint 
que  d'iritis  séreuse. 

Nous  devons  encore  mentionner,  comme  moyens  de  faire  cesser  les  acci- 
dents sympathiques,  la  section  des  nerfs  ciliaires  (Ed.  Meyer)  et  celle  du  nerf 
optique  (de  Grœfe),  mais  nous  ne  sommes  pas  suffisamment  convaincu  de 
leur  efficacité  pour  les  recommander  plus  chaleureusement.  Enfin,  citons 
encore  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe,  et  la  phthisie  pro- 
voquée par  le  développement  d'une  panophthalmite  artificielle,  à  l'aide  d'un 
fil  passé  à  la  manière  d'un  selon  à  travers  le  globe. oculaire  tout  entier  (de 
Grœfe).  Mais  ces  deux  derniers  moyens,  bien  qu'ils  aient  l'avantage  de  laisser 
subsister,  après  l'opération,  un  moignon  infiniment  mieux  approprié  à  l'appli- 
cation d'une  pièce  prolhétique,  que  celui  qui  subsiste  après  l'énucléation,  me 
paraissent  d'une  efficacité  infiniment  trop  problématique  pour  être  conseillés 
sans  danger,  si  ce  n'est  dans  un  but  prophylactique.  A  la  suite  du  séton, 
notamment,  il  survient  une  choroïdite  suppurativequi  entraîne  la  destruction 
des  nerfs  ciliaires  et  met  ainsi  le  malade  à  l'abri  d'une  transmission  de  l'irri- 
tation le  long  de  ces  nerfs  comme  conducteurs.  Mais,  une  fois  l'ophthalmie 
sympathique  développée,  on  comprend  sans  peine  que  l'apparition  d'une 
choroïdite  suppurative,  sur  l'œil  le  premier  atteint,  ne  ferait  que  donner  une 
nouvelle  impulsion  à  la  maladie  du  second. 

Il  n'est  même  que  trop  fréquent,  hélas!  de  voir  la  maladie  du  second  œil, 
se  terminer  alors  d'une  façon  funeste,  malgré  l'énucléation  de  l'œil  le  premier 
atteint. 

Consultez  :  Bro.xdeau,  des  affections  sympathiques  de  l'un  des  yeux,  etc.,  Thèses 
de  Paris,  1858.  —  Critchett,  Klinische  Monatsbldtler  fur  Augenheilkunde,  1863, 
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p.  440.  —  A.  von  Gr/EFE,  A.  f.  0.  Bd.  XII,  abth.  2,  p.  149-174,  Berlin,  1866. 
Mooren,  Ueber  sympatische  Gesichtsstôrungen.  Berlin,  1859. 


SECTION  III. 

MALADIES    DE    LA   CHOROÏDE. 

ART.    1er.    —    ASPECT    DE    LA    CHOROÏDE    EXAMINÉE 
A    I/OPHTHALMOSCOPE. 

Lorsqu'on  examine  l'œil  à  l'ophlhalmoscope,  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  l'éclat  jaune  rougeâtre  que  présente  la  pupille  au  moment  où  elle  est 
éclairée.  Ce  phénomène  que  nous  avons  signalé,  on  s'en  souvient,  à  propos 
des  modes  d'exploration,  est  connu  sous  le  nom  de  miroitement.  Dans  ce  même 
chapitre,  nous  en  avons  indiqué  la  cause  et  nous  avons  dit  comment  on  devait 
procéder  pour  le  provoquer  et  pour  en  tirer  parti  afin  de  pouvoir  observer 
les  détails  du  fond  de  l'œil;  aussi  n'y  reviendrons-nous  pas. 

Or  cet  éclat,  dont  nous  venons  de  parler,  est  dû  en  grande  partie  à  la  cho- 
roïde; cette  membrane  joue  donc  un  rôle  important  dans  l'aspect  de  l'image  du 
fond  de  l'œil,  dont  la  coloration,  variant  du  jaune  rougeâtre  au  rouge  brunâtre, 
est  produite  par  la  grande  quantité  de  sang  que  renferment  les  vaisseaux  de  la 
choroïde  et  par  la  grande  quantité  de  pigment  qu'elle  contient,  ainsi  que  l'épi- 
thélium  pigmentaire  (Stellwag  von  Carion).  Cette  coloration  subit  des  varia- 
tions considérables  selon  la  façon  dont  se  comporte  le  pigment.  En  effet, 
bien  que  celui-ci  ne  se  compose  que  d'une  simple  couche  de  cellules  hexa- 
gonales juxtaposées,  c'est  à  cette  disposition  qu'est  dû  l'aspect  granuleux 
chagriné  du  fond  de  l'œil.  Il  est,  en  général,  d'une  opacité  très-grande,  et, 
lorsque  ses  cellules  sont  normalement  pigmentées,  il  dissimule  presque 
complètement  le  stroma  choroïdien  qui  lui  est  sous-jacent  (Schweigger). 

La  coloration  rougeâtre  est  due  au  reflet  fourni  par  le  sang  qui  circule 
dans  les  vaisseaux  de  la  couche  vasculaire-propre  et  de  la  chorio-capil- 
laire.La  teinte  brune  est  produite  par  le  pigment  des  cellules  de  l'épithélium 
et  par  celui  des  cellules  étoilées  du  stroma  (Stellwag  von  Carion). 

Quant  à  la  rétine,  à  l'état  normal,  elle  est  entièrement  transparente  et  ne 
réfléchit  que  peu  de  lumière;  aussi  plus  l'épithélium  et  le  stroma  de  la 
choroïde  seront  dépourvus  de  pigment,  et  plus  la  couche  va'sculaire  et  la 
sclérotique  sous-jacente  réfléchiront  de  lumière.  Mais,  si  la  choroïde  est  très- 
pigmentée  et  peu  transparente,  la  rétine  réfléchira  plus  de  lumière,  princi- 
palement dans  les  parties  où  elle  est  le  plus  épaisse  :  c'est-à-dire  au  voisi- 
nage de  l'entrée  du  nerf  optique  (Schweigger);  aussi,  la  coloration  de  cette 
partie  du  fond  de  l'œil  est-elle  dissimulée  dans  ce  cas  par  une  teinte  grisâtre 
ou  jaunâtre,  un  peu  diffuse,  causée  par  la  rétine. 

De  toutes  les  causes  qui  exercent  leur  influence  sur  la  coloration  du  fond 
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de  l'œil,  le  mode  d'éclairage  est  sans  contredit  une  des  principales.  Lorsque 
celui-ci  est  intense,  comme  lorsqu'on  examine  à  l'image  renversée,  la  colo- 
ration du  fond  de  l'œil  est  beaucoup  plus  intense  et  plus  foncée,  tandis  qu'à 
l'image  droite,  la  teinte  paraît  plus  pâle.  D'autre  part,  si  au  lieu  de  faire 
usage  de  la  lumière  artificielle  on  se  sert,  pour  l'examen  ophthalmoscopique, 
de  la  lumière  diffuse  du  jour,  fournie  par  un  héliostat,  la  coloration  du  fond 
de  l'œil  paraît  à  peine  d'un  rose  rougeâtre;  aussi  semble-t-elle  singulièrement 
modifiée  lorsqu'on  explore  alternativement  par  l'un  et  l'autre  de  ces  procédés 
(Mauthner).  La  différence  de  teinte,  qui  résulte  de  cette  exploration  alterna- 
tive, produit  des  variations  telles,  qu'on  est  surpris  parfois  de  constater  que, 
même  chez  les  individus  fortement  pigmentés,  la  coloration  jaune  rougeâtre 
•du  fond  de  l'œil  observé  à  l'image  renversée,  pâlit  singulièrement  lors  de 
l'exploration  à  l'image  droite.  Si  l'examen  se  fait  au  moyen  de  l'éclairage 
diurne,  la  teinte  du  fond  de  l'œil  peut  même  ne  pas  dépasser  celle  du  visage 
du  sujet  (Mauthner). 

La  coloration  du  fond  de  l'œil  présente  de  nombreuses  variations  indivi- 
duelles, en  rapport  avec  la  couleur  de  l'iris  et  des  cheveux,  ainsi  qu'avec  la 
quantité  de  pigment  que  contiennent  les  cellules  de  l'épithélium  et  du  stroma 
'Choroïdien.  A  l'état  normal,  quelle  que  soit  la  teinte,  elle  est  à  peu  près 
uniforme  dans  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil.  Chez  l'albinos,  le  fond  de 
l'œil  présente  le  minimum  d'intensité  de  coloration  ;  le  maximum,  au  contraire, 
se  rencontre  chez  le  nègre  (Mauthner).  Chez  le  nouveau-né,  enfin,  la  pig- 
mentation de  l'épithélium  est  en  général  assez  prononcée,  tandis  qu'au  con- 
traire, celle  du  stroma  est  faible. 

L'épithélium  pigmentaire,  recouvrant,  à  l'état  normal,  toute  l'étendue  du 
fond  de  l'œil,  devrait,  semble-t-il,  absorber  toute  la  lumière  qui  a  traversé 
la  rétine,  puisqu'il  ne  se  produit  que  peu  de  reflet  à  la  surface  de  celle-ci. 
Le  fond  de  l'œil  devrait  donc  paraître  noir,  et  nous  savons  qu'on  avait  cru 
pendant  longtemps  qu'il  en  était  ainsi.  Si  donc,  le  fond  de  l'œil  offre,  en  gé- 
néral, une  coloration  plus  ou  moins  rougeâtre,  il  faut  que  la  couche  pigmen- 
taire soit  en  partie  diaphane  et  permette  à  la  lumière  d'arriver  jusqu'à  la 
couche  vasculaire  et  jusqu'à  la  sclérotique,  sur  lesquelles  elle  se  réfléchit 
pour  donner  au  fond  de  l'œil  sa  teinte  rougeâtre  ou  jaunâtre;  c'est  ce  qui  a 
lieu  en  effet.  Les  molécules  pigmentaires  ne  sont  pas  étroitement  agglomérées 
les  unes  contre  les  autres;  les  cellules  elles-mêmes  sont  séparées  entre  elles 
par  une  substance  intercellulaire  qui,  quoique  peu  abondante,  n'en  existe 
pas  moins  et  constitue  des  espaces  libres  entre  lesquels  la  lumière  peut 
passer  (Slellwag  von  Carion).  Dans  quelques  cas,  notamment  lorsque  le 
stroma  de  la  choroïde  est  relativement  peu  coloré  et  que  l'épithélium  l'est 
davantage,  le  fond  de  l'œil  présente  un  aspect  légèrement  granuleux  ou  cha- 
griné, qui  est,  en  général,  plus  accusé  clans  la  région  équatoriale(Schweigger). 
Dans  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil,  il  n'y  a  qu'un  seul  point  où  la  colora- 
tion soit  constamment  plus  foncée.  Ce  point  correspond  à  la  macula  lutea. 
Ce  phénomène  tient,  d'une  part,  à  ce  que  dans  ce  point  les  cellules  de  l'épi- 
thélium sont  plus  riches  en  pigment  et,  de  l'autre,  à  ce  que  la  rétine  étant 
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plus  mince,  elle  dissimule  moins  les  parties  sous-jacenles.  Par  suite,  la  ré- 
gion de  la  macula  lutea  apparaît  comme  une  petite  tache  d'environ  2  à 
3  millimètres  de  diamètre,  d'un  rouge  plus  intense  que  celui  des  parties 
voisines.  Cette  tache,  chez  les  jeunes  sujets,  chez  les  enfants  surtout,  paraît 
entourée  d'un  anneau  grisâtre,  brillant,  chatoyant,  dû  à  un  phénomène  de  ré- 
flexion de  la  lumière,  sur  lequel  nous  reviendrons  à  propos  de  l'aspect 
ophthalmoscopique  de  la  rétine. 

Le  bord  du  foramen  optique  de  la  choroïde  présente  parfois  un  anneau  noir, 
qui  entoure  plus  ou  moins  complètement  l'entrée  du  nerf  optique  et  qui  est 
dû  à  l'accumulation  du  pigment  choroïdien  dans  ce  point.  Cet  anneau  est,  en 
général,  incomplet,  et  n'est  représenté  que  par  quelques  agrégats  de  pigment 
qui  occupent,  le  plus  souvent,  le  côté  temporal  de  l'entrée  du  nerf  optique 
(Schweigger). 

L'aspect  du  fond  de  l'œil  varie  encore  d'une  façon  sensible  lorsque  le 
stroma  de  la  choroïde  est  riche  en  pigment  et  que  celui-ci  est  très-foncéT 
tandis  qu'au  contraire,  l'épilhélium  en  est  presque  dépourvu  et  est,  par  con- 
séquent, plus  transparent.  La  couche  pigmentaire,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ne  laisse  passer  que  peu  de  lumière;  aussi,  à  l'état  physiologique, 
les  couches  sous-jacentes  de  la  choroïde  sont-elles,  en  général,  presque  com- 
plètement cachées,  et  ne  voit-on  que  de  faibles  parties  du  stroma  choroïdien. 
Tout  ce  que  l'on  remarque,  ce  sont  quelques  vaisseaux  veineux  ou  artériels 
appartenant  à  la  rétine,  qui  se  ramifient  sur  un  fond  rougeâtre  de  teinte 
uniforme.  Il  est  impossible  alors  d'apercevoir  un  seul  détail  de  la  couche 
vasculaire. 

Mais,  en  revanche,  chez  les  individus  peu  pigmentés  en  général,  chez  les 
sujets  très-blonds  ou  albinos,  par  exemple,  chez  lesquels  l'épithélium  et  le 
stroma  choroïdien  ne  contiennent  que  peu  de  pigment,  on  peut  apercevoir 
toutes  les  ramifications  vasculaires  appartenant  à  la  choroïde.  Celles-ci  se 
montrent  sous  forme  de  stries  rougeàlres  plus  ou  moins  tortueuses  ou  si- 
nueuses, se  détachant  nettement  sur  les  parties  voisines  du  fond  de  l'œil, 
d'un  jaune  vif  et  brillant.  Néanmoins,  les  vaisseaux  choroïdiens  offrent  tou- 
jours une  coloration  moins  intense  que  celle  des  vaisseaux  rétiniens,  et  ne 
présentent  entre  eux  aucune  différence  de  teinte  qui  puisse  permettre  de 
distinguer  les  vaisseaux  veineux  des  vaisseaux  artériels.  C'est  surtout  au  ni- 
veau de  l'équateur  qu'ils  sont  le  plus  apparents.  Dans  cette  région  de  l'œil 
on  peut  les  suivre  jusque  dans  leurs  plus  fines  ramifications,  et  il  est  facile 
de  reconnaître  alors,  avec  une  netteté  surprenante,  la  disposition  étoilée  de 
certains  d'entre  eux,  connus  sous  le  nom  de  vasa  vorticosa  (Mauthner). 

Chez  les  individus  pourvus  d'une  pigmentation  générale  moyenne,  chez  ceux, 
par  exemple,  qui  ont  les  cheveux  blonds  foncés  ou  châtains,  l'épithélium 
pigmentaire  contient  peu  de  pigment,  tandis  que  le  stroma  en  renferme  rela- 
tivement beaucoup.  Les  branches  vasculaires  les  plus  volumineuses  situées 
dans  les  couches  les  plus  externes  de  la  choroïde,  ainsi  que  les  vaisseaux  les 
plus  fins,  dissimulés  par  le  pigment  du  stroma  ou  de  dimensions  trop  faibles, 
ne  sont  pas  apparents  alors.  Seuls,  les  vaisseaux  de  moyenne  dimension  qui 
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constituent  la  couche  vasculaire  proprement  dite,  peuvent  être  aperçus  et 
produisent  une  image  réticulée,  très-nette,  dont  les  inailles  appelées  espaces 
inter-vasculaires,  sont  d'une  teinte  presque  noire,  produite  par  l'accumula- 
tion du  pigment  du  stroma  entre  les  vaisseaux  (Schweigger). 

On  le  voit  donc,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  chez  l'albinos,  par 
exemple,  on  ne  peut  reconnaître  à  l'ophthalmoscope  que  les  vaisseaux  vorti- 
queux  et  les  plus  gros  vaisseaux  de  la  couche  vasculaire  proprement  dite. 
Quant  aux  vaisseaux  de  la  chorio-capillaire,  ils  sont  de  dimension  telle  qu'ils 
restent  cachés  à  nos  regards  pendant  l'observation  ophthalmoscopique.  Le 
grossissement  dont  nous  disposons  par  ce  mode  d'exploration,  même  par  le 
procédé  de  l'image  droite,  ne  donnantguère  qu'une  amplification  de  20  à  25  fois 
en  superficie,  est  absolument  insuffisant  pour  permettre  de  reconnaître  la 
membrane  chorio-capillaire.  Il  arrive  quelquefois  que  l'épithélium  et  le  stroma 
choroïdien  présentent  une  différence  de  pigmentation,  à  l'avantage  du  premier, 
dans  de  certaines  régions  du  fond  de  l'œil;  dans  d'autres  points,  au  contraire, 
on  observe  une  disposition  inverse.  Il  en  résulte  alors  un  aspect  tellement 
différent  de  celui  qu'on  est  habitué  à  rencontrer  à  l'état  normal,  qu'un 
observateur  peu  expérimenté  est  immédiatement  tenté  de  considérer  les 
espaces  inter-vasculaires,  qui  se  montrent  sous  forme  de  taches  noires,  sur  le 
fond  rouge,  comme  des  manifestations  pathologiques  (Schweigger,  Mauthner)- 
Mais  le  fond  de  l'œil  offre  alors  un  aspect  régulièrement  grillagé  ou  réticulé 
qui  empêche  d'en  confondre  l'aspect  avec  celui  qui  s'observe  dans  certains 
cas  pathologiques.  L'aspect  de  ces  espaces  inter-vasculaires  varie  suivant  les 
régions  du  fond  de  l'œil. 

Dans  les  parties  les  plus  profondes,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  l'entrée  du 
nerf  optique  et  de  la  macula  lutea,  dans  ce  qu'on  appelle  communément  le 
pôle  postérieur  de  l'œil,  le  réseau  est  plus  fin  et  les  espaces  inter-vasculaires, 
de  petite  dimension,  sont  arrondis  ou  légèrement  anguleux.  Dans  les  parties 
équatoriales,  au  contraire,  les  vaisseaux  choroïdiens  ont  un  trajet  dirigé  en 
général  dans  le  sens  des  méridiens.  Les  branches  vasculaires  courent  presque 
parallèlement  les  unes  aux  autres,  les  anastomoses  sont  moins  nombreuses,  de 
sorte  que  les  espaces  inter-vasculaires  sont  plus  allongés  et  plus  spacieux 
(Schweigger).  Dans  le  cas  où  les  espaces  inter-vasculaires  deviendraient 
visibles  dans  des  points  différents  et  que,  dans  ces  points,  la  netteté  avec  la- 
quelle ils  apparaîtraient  fût  variable,  on  serait  en  droit  de  conclure  à  une 
dépigmentalion  pathologique  de  l'épithélium  dans  les  points  correspondants 
(Schweigger). 

Enfin,  chez  les  vieillards,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  dépigmentation 
de  l'épithélium  rétinien,  qui  se  produit  d'abord,  soit  au  voisinage  de  l'entrée 
du  nerf  optique,  soit  dans  toute  la  région  du  pôle  postérieur.  Là  les  vaisseaux 
de  la  couche  vasculaire  proprement  dite  et  les  espaces  inter-vasculaires 
deviennent  nettement  apparents,  tandis  que  le  restant  du  fond  de  l'œil  conserve 
son  aspect  physiologique.  On  ne  doit  attacher  d'importance  à  ce  phénomène 
qu'autant  qu'il  se  lie  à  d'autres  affections  intra-oculaires  et  qu'il  produit 
des  altérations  de  la  vision.  On  ne  doit  le  considérer  que  comme  une  dépig- 
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mentation  sénile,  en  tout  analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  le  système  pileux 
dans  la  vieillesse,  aussi  la  transformation  dont  nous  parlons  s'observe-t-elle 
parfois  concurremment  avec  d'autres  transformations  séniles,  comme  la 
cataracte,  par  exemple,  et  c'est  à  tort,  suivant  nous,  qu'on  a  voulu  établir 
ici  une  relation  constante  de  cause  à  effet,  tandis  qu'il  ne  s'agit,  en  général, 
que  d'une  simple  coïncidence.  Il  est  impossible,  en  effet,  d'admettre  qu'ici 
l'opacification  du  cristallin  soit  de  la  même  nature  que  celle  qui  survient  chez 
certains  individus,  chez  les  myopes  par  exemple. 

Consultez  :  L.  Mautiiner,  Lehrbuch  der  Ophthalmoskojjie,  Wien,  1867.  —  C.  Schweig- 
ger,  Vorlesangen  uber  den  Gebranch  des  Augenspiegcls,  Berlin,  1864.  —  Stell- 
wag  von  Cariox,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde,  Wien,  1870. 


ART.  2.    —    HYPERËMIE    ET    CONGESTION   DE   LA   CHOROÏDE. 

L'hyperémie  et  la  congestion  choroïtliennes  constituent  des  états  très-diffi- 
ciles à  préciser,  la  teinte  du  fond  de  l'œil,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  tout  à 
l'heure,  pouvant,  en  effet,  varier  à  l'infini,  même  à  l'état  physiologique,  suivant 
le  développement  du  système  pigmentaire  général  du  sujet. 

Les  vaisseaux  choroïdiens  les  plus  gros  peuvent,  donc  être  apparents  chez 
certains  sujets  ou  être  cachés  chez  d'autres,  sans  qu'on  soit,  en  quoique  ce 
soit,  en  droit  de  conclure  à  l'hyperémie  ou  à  la  congestion  de  la  choroïde. 
Bien  entendu,  nous  faisons  encore  abstraction  ici  de  la  chorio-capillaire,  car 
les  dimensions  de  ses  vaisseaux,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  trop  faibles  pour 
pouvoir  permettre  de  les  reconnaître  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  seul,  même 
par  l'examen  à  l'image  droite.  Mais  parce  que  cet  état  est  difficile  à  apprécier, 
est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  n'existe  pas? 

Evidemment  non,  et  la  plupart  des  auteurs  semblent  d'accord  sur  ce  point 
(Mauthner,  de  Wecker  et  de  Jœger).  Pourtant  il  est  parfois  plus  aisé  de  s'en 
rendre  compte  lorsqu'un  seul  œil  est  malade,  car  la  comparaison  avec  l'autre 
œil  est  alors  un  précieux  élément  de  diagnostic,  à  la  condition  toutefois  que 
les  deux  yeux  ne  soient  pas  de  couleur  différente.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  il  peut  y  avoir,  il  y  a  même  toujours,  une  différence  de  coloration  du 
fond  de  chaque  œil. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  des  cas  où  on  constate  indubitablement,  tantôt 
dans  un  point  isolé  du  fond  de  l'œil,  tantôt  sur  plusieurs  points  de  celui-ci 
simultanément,  une  coloration  plus  prononcée,  particulièrement  vers  la  ré- 
gion équatoriale.  Quelquefois,  mais  rarement,  la  teinte  générale  du  fond  de 
l'un  des  yeux  présente  une  coloration  exagérée,  à  laquelle  se  joint  une  teinte 
plus  rouge,  congestive  de  l'extrémité  du  nerf  optique.  Ici  encore  pourtant,  on 
pourrait  tomber  dans  l'erreur,  si  on  ne  tenait  pas  compte  de  l'âge  du  sujet, 
lequel  exerce  une  influence  incontestable  sur  la  teinte  de  cette  portion  de  ce 
nerf.  Ajoutons  à  cela  que  le  malade  se  plaint,  en  général  alors,  de  douleurs 
frontales  qu'il  compare  à  une  constriction,  ou  à  un  poids.  Il  accuse  un  certain 
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sentiment  de  tension  ou  de  pesanteur  de  l'œil.  Une  légère  pliotoptiobië  ou 
quelques  photopsies  ainsi  que  des  douleurs  vagues,  mal  définies,  pendant 
l'application  du  regard,  et  toutes  les  fois  qu'il  doit  employer  son  accommo- 
dation. Exceptionnellement,  le  globe  peut  être  légèrement  douloureux  à  la 
pression,  soit  dans  les  points  qui  répondent  à  ceux  dans  lesquels  l'examen 
ophthalmoscopique  avait  révélé  le  changement  de  teinte,  soit  dans  l'en- 
semble de  l'organe,  ainsi  que  cela  se  montre  souvent  dans  la  migraine. 
Comme  symptômes  généraux,  on  constate,  presque  toujours,  la  congestion 
céphalique  habituelle,  liée  soit  à  la  constipation,  soit  aux  troubles  menstruels 
chez  les  femmes  ou  à  la  suppression  du  flux  hémorrhoïdaire  chez  l'homme. 
Presque  toujours  aussi,  les  malades  accusent  des  bourdonnements  d'oreille. 

Peu  grave,  en  elle-même,  l'hyperémie  et  la  congestion  choroïdiennes  mé- 
ritent néanmoins  d'être  prises  en  considération,  à  cause  de  la  valeur  pré- 
monitoire qu'elles  ont  souvent,  comme  signes  précurseurs  d'une  affection 
choroïdienne  plus  grave. 

Outre  la  relation  qui  existe  entre  les  états  qui  nous  occupent  et  la  conges- 
tion céphalique,  la  constipation  habituelle  et  les  désordres  de  la  circulation 
du  petit  bassin,  l'hyperémie  ou  la  congestion  de  la  choroïde  surviennent 
aussi  parfois  à  la  suite  d'efforts  d'accommodation  trop  prolongés,  ou  après 
l'exposition  longtemps  soutenue  des  yeux  à  une  vive  lumière.  Ces  deux 
dernières  causes  provoquent  pourtant  bien  plus  facilement  les  mêmes  effets 
sur  la  rétine.  Il  suffit  en  général  de  combattre  leur  cause  pour  faire  cesser 
ces  états.  Pour  cela,  les  purgatifs  et  les  dérivatifs  légers,  ainsi  que  la  sous- 
traction des  yeux  à  l'influence  de  toute  cause  irritante,  par  les  lunettes 
munies  de  verres  bleus,  ou  le  séjour  pendant  quelque  temps  à  un  demi-jour, 
sont  presque  toujours  suffisants. 


ART.    3.    —    INFLAMMATION   DE    LA    CHOROÏDE.    CHOROIDITE 
ET    SES    DIFFÉRENTES    FORMES. 

Synonymie.  —  Choroïdite.  Amaurose  congestive  des  anciens  ophthalmologistes. 

L'analogie  de  structure  et  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  la  cho- 
roïde et  l'iris,  sont  les  raisons  pour  lesquelles,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  on  avait  cherché  à  établir  une  exacte  concordance  entre  les  altérations 
inflammatoires  qui  s'observent  sur  ces  deux  portions  de  la  membrane 
vasculaire  de  l'œil.  De  même  que  pour  l'iris,  les  inflammations  de  la  cho- 
roïde avaient  été  groupées  d'après  les  qualités  et  le  siège  de  l'exsudation 
dont  on  les  croyait  accompagnées.  Ici,  encore,  on  admettait  que  l'exsudat  pou- 
vait être  fibrineux,  et  présenter  une  tendance  à  se  porter  de  préférence  vers 
la  surface,  de  façon  à  constituer  le  type  plastique;  ou  bien,  essentiellement 
liquide  et  ne  présentant  que  peu  de  tendance  à  l'organisation  et  à  la  coagu- 
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lation,  l'exsudat  ne  produisait  que  des  altérations  peu  appréciables  de  la 
membrane  vasculaire;  ou  bien,  enfin,  l'exsudat  étant  très-compacte,  s'éten- 
dait à  travers  les  différentes  couches  de  la  choroïde  et  y  produisait  des  alté- 
rations parenchymateuses  plus  ou  moins  profondes. 

On  distinguait  donc,  d'après  cela,  dans  les  affections  inflammatoires  de 
la  choroïde,  trois  types  principaux  :  1°  le  type  plastique;  2°  le  type  séreux; 
3°  le  type  parenchymateux.  Mais,  depuis  quelques  années,  l'embryologie  et 
surtout  l'histologie,  nous  ont  appris  que  certaine  couche  attribuée  jusque- 
là  à  la  choroïde,  appartient  en  réalité  à  la  rétine.  Ainsi  s'écroule  donc,  une 
partie  de  l'édifice'construit  sur  ses  prétendues  données  anatomiques  et,  avec 
lui,  toute  une  catégorie  des  affections  choroïdiennes,  celle  qui  comprend 
les  choroïdites  diles  plastiques.  Néanmoins,  pour  ne  pas  amener  une  confu- 
sion trop  grande,  en  classant  dans  les  maladies  de  la  rétine  des  affections 
universellement  décrites  jusqu'ici  parmi  celles  de  la  choroïde,  nous  conser- 
verons cet  ordre,  en  remplaçant  toutefois  l'épithète  de  plastique  par  celui  de 
simple,  qui  a  l'avantage  de  ne  pas  préjuger  la  nature  des  lésions  que  l'histo- 
logie normale  et  pathologique  nous  montre  comme  étant  loin  d'appartenir 
aux  phénomènes  d'exsudation.  Nous  maintiendrons  donc  la  classification  des 
auteurs  et  nous  admettrons  :  A.  La  choroïdile  simple;  B.  la  choroïdile  sé- 
reuse; C.  la  choroïdile  parenchy  maie  use. 

Mais,  outre  ces  divisions  principales,  on  est  forcé  de  reconnaître  que,  pour 
chacune  d'elles,  des  sous-divisions  sont  nécessaires,  à  cause  de  la  diversité 
des   lésions  et   du  tableau  clinique  qu'on  observe  dans  les  différents  cas. 

Par  le  tableau  ci-dessous,  il  sera  facile  d'embrasser  d'un  seul  coup  d'oeil 
les  diverses  formes  de  la  choroïdite  et  les  différentes  variétés  que  nous  en 
admettons,  ainsi  que  l'ordre  que  nous  avons  cru  préférable  d'adopter,  pour 
la  description  de  ces  affections. 

i  A.  Simple 


Choroïdite  \R.  Séreuse. 


ta. 

Circonscrite. 

Disséminée. 

Atrophique. 

la. 

Franche. 

)b. 

Glaucômateuse. 

t  a. 

Exsudative. 

!*'■ 

Aréolaire. 

(  o. 

Suppurative  ou  panophthalmite 

iC.  Parenchymateuse. 


A.  —  Choroïdite  simple. 

a.     CHOROÏDITE    CIRCONSCRITE. 

Synonymie. —  Chorio-rétinite  ou  rétino-choroïdite  circonscrite. 

Les  affections  que  nous  allons  comprendre  dans  le  même  groupe  de  la 
choroïdite  simple,  sont  aujourd'hui  considérées,  à  juste  titre  du  reste,  comme 
faisant  partie  des  affections  de  la  rétine.  Nous  avons  dit  plus  haut  les  raisons 
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pour  lesquelles  nous  avons  cru  devoir  les  maintenir  dans  le  cadre  des  choroï- 
dites.  Il  nous  suffit  d'iijouter  ici,  que  la  choroïde  étant  presque  toujours  lésée 
plus  ou  moins  dans  ces  cas,  ce  nous  est  une  raison  de  plus  pour  en  agir 
ainsi. 

Dans  un  travail  antérieur,  j'ai  proposé  de  donner  le  nom  de  choroïdile 
circonscrite  à  une  affection  du  fond  de  l'œil  localisée  sur  une  région  limitée  de 
celui-ci,  sans  qu'on  en  trouve  de  traces  dans  d'autres  points.  Cette  affection  n'a 
pas  encore  trouvé,  pensons-nous,  dans  les  traités  de  pathologie  oculaire,  la 
place  qu'elle  mérite  cependant,  par  sa  fréquence  et  par  la  nature  spéciale 
des  lésions  qu'elle  détermine. 

Symptômes  objectifs.  —  Lorsqu'on  examine  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope 
le  fond  d'un  œil  atteint  de  l'affection  dont  nous  voulons  parler,  on  constate 
une  ou  plusieurs  taches  d'un  rouge  brun  foncé,  tranchant  sur  le  reste  du 
fond  de  l'œil  et  semblant  dues  à  l'hyperémie  ou  à  la  congestion  d'une  por- 
tion très-limitée  des  membranes  internes,  généralement  située  excentrique- 
ment  au-delà  de  l'équateur,  ou  parfois,  au  contraire,  localisée  dans  des 
parties  plus  ou  moins  centrales,  et,  dans  certains  cas,  dans  la  région  même 
de  la  macula  lutea. 

D'autres  fois,  au  lieu  de  se  révéler  par  une  coloration  plus  foncée,  la  ma- 
ladie se  manifeste  par  une  ou  plusieurs  petites  taches  blanchâtres  ou  blanc- 
jaunâtres,  situées  les  unes  près  des  autres,  de  façon  à  constituer  un  petit 
groupe  ou  îlot  de  lésions  agglomérées  et  inscrites  dans  une  portion  limitée 
et  excentrique  du  champ  intra-oculaire.  Malgré  le  plus  scrupuleux  examen, 
on  ne  trouve  souvent,  aucune  altération  analogue  dans  le  reste  du  fond  de 
l'œil.  Enfin,  au  lieu  d'être  de  couleur  blanchâtre,  laiteuse  ou  jaunâtre,  les 
taches  peuvent  être  d'un  noir  brun  ou  roux,  présenter  des  bords  déchiquetés 
souvent  entourés  d'une  zone  plus  pâle  que  la  teinte  générale  du  fond  de 
l'œil. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  centre  est  plus  clair  et  la  coloration  des  bords 
plus  prononcée;  de  là  résulte,  au  centre,  une  plaque  d'un  blanc  plus  ou 
moins  éclatant,  tandis  que  sur  les  bords,  s'observe  une  sorte  de  couronne 
plus  ou  moins  noire,  foncée,  déchiquetée,  dentelée,  qui  donne  à  l'altération 
un  aspect   particulièrement    saisissant. 

«  Le  fond  de  l'œil  dans  toute  son  étendue  présente  partout  sa  coloration 
normale.  Dans  une  région  à  limites  précises,  le  fond  de  l'œil  est  dépouillé 
de  sa  couche  épithéliale  pigmentaire,  et  les  plus  gros  vaisseaux  de  la  couche 
externe  de  la  choroïde  ressortent  sur  un  fond  blanchâtre  avec  une  clarté  et 
une  netteté  remarquables.  Les  différents  vaisseaux  et  leurs  sinuosités  se 
présentent  sous  l'aspect  de  stries  rubanées,  claires  ou  foncées,  uniformé- 
ment rougeâtres  et  de  calibre  différent;  ils  sont  manifestement  placés  dans 
des  plans  différents.  Par  contre,  dans  les  espaces  inter-vasculaires,  se  pré- 
sente comme  un  fond  blanchâtre,  la  surface  interne  de  la  sclérotique,  for- 
tement éclairée,  presque  brillante.  » 

«  Dans  toute  la  circonférence  et  dans  une  partie  de  la  surface  de  l'altération, 
sont  accumulées  de  larges  masses  pigmentaires  d'un  brun  foncé,  paraissant 
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parfois  noirâtres  et  ayant  la  forme  de  bandes  de  largeur  variable,  et  de 
taches  irrégulières  (de  Jaeger).  » 

Malgré  leur  dissemblance  si  grande,  les  trois  altérations  dont  nous  venons 
d'esquisser  à  grands  traits  le  dessin,  ne  sont  pourtant  que  des  modifications 
successives  d'une  même  altération.  Il  est  même  facile  de  s'en  assurer  dans 
certains  cas  favorables,  en  constatant,  dans  la  même  région  du  fond  de  l'œil, 
les  trois  variétés  de  lésions  à  la  fois,  et  en  les  voyant,  lors  d'examens  répétés 
à  distance  l'un  de  l'autre,  se  transformer  progressivement  d'une  forme  en  une 
autre. 

Voici  quelle  est  d'ordinaire  l'évolution  régulière  de  la  maladie.  Tout 
à  fait  au  début,  on  remarque  que  le  fond  de  l'œil,  dans  le  point  où  siège 
la  lésion,  est  d'une  coloration  beaucoup  plus  intense  que  dans  tout  le  reste 
de  son  étendue.  Si,  à  ce  niveau,  il  se  trouve  dans  la  rétine  un  vaisseau 
passant  au-devant  de  l'altération,  on  le  voit  décrire  une  courbure  brusque 
et,  dans  ce  point,  son  image  paraît  louche  et  diffuse  ;  pour  en  obtenir  une 
image  nette,  il  faut  modifier  la  position  de  la  lentille  et  en  reporterie  foyer 
un  peu  plus  en  avant.  En  même  temps,  si  l'on  fait  exécuter  au  verre  bi- 
convexe, des  déplacements  de  parallaxe,  on  s'aperçoit  que  la  partie  en  ob- 
servation exécute  des  mouvements  plus  prononcés  que  ceux  des  parties 
voisines  du  fond  de  l'œil.  Ces  deux  circonstances  démontrent,  à  n'en  pas 
douter,  que  la  lésion  fait  relief  sur  les  parties  voisines.  Enfin,  dans  ce  même 
point,  le  fond  de  l'œil,  en  même  temps  qu'il  est  d'une  teinte  rouge  plus 
foncée,  présente  à  la  fois  un  aspect  trouble  qui  ne  disparaît  pas  quand  on 
change  la  position  de  la  lentille. 

Ces  phénomènes  sont  d'autant  plus  appréciables  que  l'individu  observé  est 
moins  pigmenté  et  que,  par  conséquent,  la  teinte  générale  du  fond  de  l'œil 
est  plus  pâle.  Dans  ce  dernier  cas,  en  outre,  si  les  vasa  vorticosa,  comme 
cela  se  voit  sur  les  individus  blonds,  sont  très-apparents,  on  constate  que 
dans  le  point  correspondant  à  la  lésion,  ces  vaisseaux  sanguins  sont 
masqués  et  en  partie  dérobés  à  la  vue,  par  l'interposition  entre  eux  et  l'œil 
de  l'observateur,  d'une  couche  de  tissu  diffus  d'un  gris  rougeâtre  plus  ou 
moins  opaque. 

Après  être  restées  stationnaires  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les 
taches  rougeâtres  foncées  du  fond  de  l'œil,  pâlissent  petit  à  petit  et  se 
nuancent  de  jaune.  Bientôt,  la  coloration  jaune  prend  le  dessus,  puis  diminue 
d'intensité  à  son  tour  et  se  transforme  en  une  teinte  d'abord  grisâtre,  puis 
de  plus  en  plus  blanchâtre,  mate,  laiteuse,  diffuse. 

Ces  différences,  dans  la  coloration,  dépendent  en  grande  partie  de  l'époque 
du  développement  des  taches  à  laquelle  on  les  observe. 

Dans  les  points  voisins  de  l'altération,  le  fond  rouge  de  l'œil  présente  une 
coloration  plus  accusée,  qui  entoure  la  tache  blanchâtre,  comme  d'une  zone 
rouge  foncé  ou  brunâtre.  D'autre  part,  nous  l'avons  déjà  dit,  les  vaisseaux 
rétiniens,  dans  ces  points,  passent  manifestement  au-devant  des  taches  et,  de 
plus,  subissent,  dans  leur  parcours,  des  déviations  plus  ou  moins  accusées, 
selon   que  l'épaississement  du  tissu  sous-jacent   soulève  plus  fortement  la 
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rétine  et  la  pousse  plus  ou  moins  en  avant.  L'éclat  de  la  rétine,  au  début, 
alors  que  les  taches  sont  principalement  blanchâtres,  n'est  pas  altéré;  ce 
n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps  qu'on  voit  cet  éclat  perdre  de  sa  netteté, 
voiler  les  parties  voisines  et  s'accompagner  d'une  sorte  d'infiltration  qui 
masque  jusqu'à  un  certain  point  les  vaisseaux  rétiniens.  A  partir  du  moment 
où  ce  trouble  survient  dans  la  rétine,  la  coloration  des  taclies  change  à  son 
tour.  On  voit  leur  teinte  devenir  plus  laiteuse  et  même  manifestement  jau- 
nâtre, coloration  qui  augmente  progressivement,  surtout  dans  le  centre  des 
taches,  jusqu'à  ce  qu'elle  se  nuance  de  gris  ou  de  noir  plus  ou  moins  marqué. 
A  ce  moment,  on  voit  apparaître,  sur  les  altérations,  de  petits  points  noi- 
râtres, très-rapprochés  les  uns  des  autres,  qui  donnent  à  toute  la  plaque  un 
aspect  piqueté,  dont  on  s'assure  facilement  par  l'examen  à  l'image  droite.  — 
En  même  temps,  un  travail  particulier  s'opère  au  pourtour  de  la  plaque,  dans 
la  zone  qui  l'entoure.  La  coloration  foncée  qu'elle  avait  devient  manifestement 
plus  pâle,  et  de  rouge  brunâtre  qu'elle  était,  passe  au  rouge  vif,  puis  au 
rose  et  enfin  se  nuance  d'une  teinte  jaunâtre  plus  ou  moins  foncée. 

A  mesure  que  cette  zone  plus  claire  s'accuse  davantage,  on  voit  la  coloration 
diffuse  de  la  plaque  augmenter  de  netteté;  l'aspect  piqueté  s'accentue  de  plus 
en  plus;  la  surface  tout  entière  se  parsème  de  petits  agrégats  noirâtres, 
entre  lesquels  se  voient  de  petites  taches  blanches,  si  bien  que  l'ensemble  de 
la  plaque  tout  entière  peut  prendre  un  aspect  semblable  à  celui  d'un  échiquier 
à  cases  irrégulières. 

Petit  à  petit  le  centre  de  la  tache  s'éclaircit,  pendant  qu'au  contraire  ses 
bords  acquièrent  une  coloration  noire  de  plus  en  plus  intense.  En  même  temps, 
leurs  contours  se  déchiquettent,  présentent  des  dentelures  plus  ou  moins  ac- 
cusées, et  avancent  plus  franchement  dans  le  tissu  voisin,  de  façon  à  occuper 
bientôt  toute  la  zone  claire  qui,  précédemment,  entourait  l'altération.  Le 
centre  devient  éclatant,  et  bientôt  on  y  aperçoit  un  aspect  nacré,  brillant, 
réfléchissant  fortement  la  lumière  ;  parfois,  dans  toute  cette  partie,  on  ob- 
serve les  vasa-vorticosa  donnant  lieu,  sur  le  fond  blanc  éclatant,  à  un  lacis  de 
lignes  rouges  irrégulièrement  entrelacées;  d'autres  fois  on  n'y  rencontre  que 
de  rares  vaisseaux,  en  partie  atrophiés,  à  côté  desquels  s'observent  quelques 
débris  pigmentaires,  appartenant  aux  vestiges  de  la  lamina  fusca. 

Pathogénie.  —  Jusqu'ici  on  a  rarement  eu  l'occasion  d'étudier  l'anatomie 
pathologique  de  la  choroïdite  circonscrite.  Tout  au  plus  existe-l-il  dans  la 
science  quelques  rares  comptes  rendus  d'autopsies  d'yeux  atteints  de  cette 
affection,  faites  après  la  mort  du  sujet  et  quand  toutes  traces  de  l'état  aigu 
avaient  disparu,  et  qu'on  ne  pouvait  plus  apprécier  que  les  lésions  laissées 
dans  les  parties  profondes  de  l'œil  par  la  maladie,  arrivée  à  sa'période  ultime. 
Heureusement  il  existe  un  procédé  extrêmement  simple  pour  suivre  pas  à  pas 
le  processus  inflammatoire  dans  toute  son  évolution  pendant  la  vie  du  malade. 
Ce  procédé  consiste  dans  l'exploration  du  fond  de  l'œil  à  l'image  droite,  après 
atropinisation  préalable.  Il  faut  que  l'observateur  ait  soin,  cela  s'entend,  de 
tenir  compte  de  l'état  de  la  réfraction  de  l'œil  du  malade  et  du  sien  et  de 
corriger  entièrement  leurs  amétropies,  s'il  en  existe.  Il  faut  aussi  que  l'ob- 
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servateur  ait  acquis,  par  l'habitude,  la  faculté  de  mettre  son  accommodation  au 
repos.  Il  peut  alors  explorer  les  différentes  parties  du  fond  de  l'œil  avec  un 
grossissement  de  vingt  à  vingt-cinq  fois  en  surface. 

Ce  qui  va  suivre,  est  le  résultat  d'observations  faites  en  majeure  partie  à 
l'aide  de  ce  procédé,  qui  depuis  longtemps  nous  sert  à  contrôler  les  résultats 
obtenus,  dans  chaque  cas  particulier,  par  l'examen  à  l'image  renversée.  • 

La  première  modification  qu'on  observe,  est  une  tuméfaction  peu  accusée, 
siégeant  dans  la  choroïde  et  soulevant  légèrement  la  rétine  à  son  niveau.  Dans 
ce  point,  la  couche  pigmentaire  présente  un  aspect  plus  ou  moins  louche, 
diffus.  Le  fond  de  l'œil  paraît  absorber  davantage  la  lumière,  et  là,  une  légère 
suffusion  séreuse  s'y  révèle.  Bientôt,  à  cet  aspect  louche,  opaque,  du  point 
observé,  vient  se  joindre  une  augmentation  delà  coloration,  une  teinte  bru- 
nâtre faisant  tache  sur  les  parties  environnantes. 

En  même  temps  si  l'on  a  la  bonne  fortune  de  rencontrer,  ainsi  que  cela 
nous  est  arrivé  une  fois,  un  sujet  peu  pigmenté,  chez  lequel  les  vasa-vorticosa 
et  même  quelques  vaisseaux  de  la  couche  vasculaire  propre,  peuvent  être  net- 
tement aperçus,  on  remarque,  dans  le  point  en  question,  une  turgescence  fran- 
chement accusée  de  ces  vaisseaux,  dénotant  le  début  d'un  processus  inflam- 
matoire. Bientôt  la  teinte  foncée  du  point  malade  pâlit,  se  nuance  de  blanc  plus 
ou  moins  prononcé,  et  les  vaisseaux  qui,  jusque-là,  se  voyaient  si  nettement, 
se  recouvrent  d'une  couche,  d'abord  peu  épaisse,  d'exsudat  blanchâtre,  qui  va 
en  augmentant  jusqu'à  rendre  les  couches  sous-jacentes  absolument  impercep- 
tibles. D'autres  fois,  et  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  fréquemment,  au  lieu  d'une 
mince  couche  blanchâtre,  on  voit  naître,  au  sein  de  la  tache  foncée,  deux  ou 
trois  petits  points  jaunâtres,  presque  juxtaposés,  brillants,  réfléchissant  for- 
tement la  lumière,  et  présentant  une  grande  analogie  avec  des  gouttelettes 
graisseuses.  Ces  petits  points  brillants  s'accroissent  assez  rapidement,  devien- 
nent confluents  et,  suivant  une  marche  toujours  progressive,  se  transforment 
en  une  plaque  présentant  les  mêmes  caractères  que  nous  venons  d'indi- 
quer, mais  à  un  degré  bien  plus  accusé.  Au  bout  de  peu  de  temps,  et  à 
mesure  que  la  plaque  gagne  en  dimension,  la  teinte  blanc-jaunâtre  de  cette 
plaque  se  nuance  de  gris  plus  ou  moins  accusé,  en  même  temps  qu'elle  fait 
une  notable  saillie  au-dessus  des  parties  environnantes.  De  la  sorte  elle  res- 
semble, plus  ou  moins,  exactement  à  une  tumeur  en  voie  de  développement. 

Ces  derniers  phénomènes  que  j'avais  observés  il  y  a  déjà  longtemps,  mais 
qui  pour  moi,  comme  pour  bien  d'autres,  étaientrestés  inexpliqués,  me  sem- 
blent aujourd'hui  à  peu  près  élucidés,  grâce  à  un  récent  travail  de  F.  Morano. 
L'auteur  y  démontre  que  dans  toute  la  série  animale,  reptiles,  oiseaux,  mam- 
mifères, le  fait  signalé  pour  la  première  fois  par  H.  Millier  de  la  présence 
d'une  ou  plusieurs  gouttelettes  graisseuses,  au  sein  des  cellules  pigmentaires 
de  la  choroïde,  est  un  fait  constant.  En  outre,  observation  fort  importante, 
plus  on  s'écarte  du  pôle  postérieur,  pour  se  rapprocher  des  régions  excen- 
triques du  fond  de  l'œil,  plus  ces  gouttelettes  graisseuses  deviennent  nom- 
breuses au  sein  des  cellules.  Bien  qu'il  n'en  soit  pas  de  même  chez  l'homme, 
je  n'hésite  pourtant,  en  aucune  façon,  a  rapporter  le  processus  que  je  viens  de 
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décrire  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  noyau  des  cellules  de  l'épithélium, 
qui  finit  par  envahir  en  entier  la  cellule  au  sein  de  laquelle  il  est  situé.  Celles- 
ci  se  réunissent  à  plusieurs  de  leurs  voisines  et  déterminent  ainsi  la  forma- 
tion d'une  sorte  d'agglomération  graisseuse  qui  apparaît  alors  sous  l'aspect  jau- 
nâtre et  brillant  que  nous  avons  signalé.  Remarquons  en  outre,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  que  la  choroïdile  circonscrite  est  infiniment  plus  fréquente 
au-delà  de  l'équateur  du  globe,  vers  les  parties  excentriques  de  la  choroïde, 
que  dans  les  parties  centrales,  où  elle  ne  se  rencontre  que  rarement.  Il  en 
est  de  même,  du  reste,  de  la  choroïdite  disséminée,  dont  nous  parlerons  plus 
loin  et  pour  laquelle  il  suffit  de  supposer  les  lésions  ci-dessus  décrites  ré- 
pandues en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  points  du  fond  de  l'œil. 
Mais,  par  suite  de  larupture  des  cellules  et  par  l'augmentation  de  leur  volume, 
conséquence  de  la  régression  graisseuse,  le  pigment  se  trouve  à  la  fois  mis  en 
liberté,  emprisonné  au  sein  de  la  masse  graisseuse  ou  chassé  par  elle  hors  de  la 
place  occupée  primitivement  par  lui  et  où  les  éléments  graisseux  se  déve- 
loppent maintenant  librement.  Bientôt  survient  ici  ce  qui  arrive  pour  d'autres 
états  analogues;  les  conditions  du  développement  subissant  un  changement 
quelconque,  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cellulaires  de  l'épi- 
thélium pigmentaire  s'arrête,  rétrograde  même;  la  couche  en  devient  moins 
épaisse,  sa  coloration  diminue  d'intensité  ;  le  pigment  resté  emprisonné  au 
sein  de  la  masse  graisseuse  devient  ainsi  plus  ou  moins  apparent  et  libre  ;  la 
plaque,  jaunâtre  naguère,  prend  une  teinte  grisâtre  qui  va  bientôt  s'accuser 
davantage  et  changer  même  complètement  d'aspect.  Une  fois,  en  effet,  la 
paroi  de  la  cellule  rompue,  rien  n'arrête  plus  la  migration,  des  éléments  pig- 
mentaires,  qui,  amorphes,  granuleux  et  insolubles,  sont  clans  l'impossibilité 
de  subir  la  résorption.  D'autre  part,  ainsi  qu'il  ressort  également  du  travail 
de  Morano,  et  ainsi  qu'on  le  savait  en  partie  déjà,  il  paraît  aujourd'hui 
incontestable  que  la  couche  pigmentaire  de  la  choroïde  appartient  en  réa- 
lité à  la  rétine.  En  effet,  et  c'est  là  le  plus  grand  mérite  de  l'auteur  que  je 
viens  de  citer,  dans  une  série  de  fort  belles  préparations,  il  a  démontré 
que  l'épithélium  pigmentaire  en  question  est  pourvu  de  prolongements  qui 
s'insinuent  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets  de  la  membrane  de  Jacob  et 
atteignent  la  limitante  externe  et  même  la  couche  granuleuse  des  bâton- 
nets. Les  cellules  de  cet  épithélium,  en  un  mot,  ne  sont  donc  pas  des  cel- 
lules pavimenleuses,  comme  on  le  croyait  naguère,  mais  bien  des  cellules 
cylindriques.  Impossible  dès  lors  d'admettre  que  le  processus  reste  localisé 
à  la  partie  postérieure  de  ces  cellules,  n'en  gagne  pas  les  autres  parties  et 
n'atteigne  pas,  par  voisinage,  les  éléments  propres  de  la  membrane  de  Jacob 
elle-même. 

Eh  bien  !  non-seulement  il  est  possible  d'observer  cette  dernière  altération 
directement,  mais  les  symptômes  subjectifs,  comme  nous  le  verrons  bientôt, 
et  certaines  autopsies  de  prétendues  rétinites  pigmentaires,  qui  n'étaient  en 
réalité  que  des  chorio-rétinites  disséminées,  montrent  nettement  la  migration 
du  pigment  dit  choroïdien,  dans  les  couches  externes  de  la  rétine. 

Le  pigment,  une  fois  arrivé  dans  la  membrane  de  Jacob,  peut  s'y  arrêter 

SICHEL.  31 


482  TRAITE   ELEMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

et  s'y  réunir  sous  la  forme  d'agrégats  plus  ou  moins  étendus.  Pour  cela,  il 
faut  que  la  couche  des  bâtonnets  ne  se  laisse  pas  influencer  et  ne  réagisse 
pas  à  la  suite  de  cette  migration;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  n'en  est 
pas  ainsi. 

Après  avoir  vu  le  pigment  grenu  rassemblé  sous  forme  de  dépôts  plus  ou 
moins  arrondis,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  coloration  noire  des  agrégats  perdre 
de  nouveau  son  intensité  ;  ils  se  désagrègent,  leur  centre  devient  de  nouveau 
tomenteux,  grisâtre,  diffus,  opaque  même.  Bientôt  on  voit  que  l'agrégat  subit 
une  dissociation  manifeste,  dont  l'effet  est  de  refouler  les  grains  pigmentaires 
vers  les  bords,  où  ils  viennent  bientôt  s'accumuler  sous  forme  de  couronne 
dentelée  plus  ou  moins  continue  et  complète. 

Le  centre  de  la  couronne,  au  lieu  d'être  creux,  fait  relief  et  offre  une 
teinte  grisâtre  sale,  qui  bientôt  pâlit  à  son  tour.  A  partir  de  ce  moment,  un 
travail  particulier  s'opère  dans  le  lieu  où  siège  la  lésion.  La  tache  grisâtre  se 
couvre  d'une  infinité  de  vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation,  dont  on 
peut  suivre,  à  l'ophthalmoscope,  l'évolution  et  le  développement  progressif. 
Il  semble  qu'on  assiste  là  à  la  naissance  d'une  tumeur  ou  plutôt  à  un  travail 
d'adhérence  entre  les  deux  membranes  maintenant  en  présence,  la  mem- 
brane de  Jacob,  du  côté  de  la  rétine  et  la  membrane  de  Ruysch,  du  côté  de  la 
choroïde.  En  un  mol,  il  se  fait  un  travail  en  tout  analogue  à  celui  qui  a  lieu 
dans  la  pleurésie,  entre  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre, 
lorsque  a  lieu  l'organisation  des  fausses  membranes. 

Mais  bientôt  ces  phénomènes  rétrogradent  à  leur  tour,  les  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  disparaissent,  la  teinte  générale  de  la  lésion  pâlit  de  nou- 
veau, pendant  qu'on  voit  en  même  temps,  par  transparence,  apparaître  la 
coloration  rouge  pâle  et  lointaine  de  quelques  nouveaux  vaisseaux  sanguins. 
La  coloration  de  la  lésion  va  de  plus  en  plus  en  pâlissant,  et  tout  le  champ 
occupé  naguère  par  elle,  prend  progressivement  un  éclat  nacré,  luisant.  Pen- 
dant ce  temps,  les  nouveaux  vaisseaux  dont  nous  venons  de  signaler  l'appari- 
tion s'accusent  davantage.  On  voit  qu'ils  décrivent  des  sinuosités  capricieuses, 
qu'ils  s'anastomosent  entre  eux  d'une  façon  caractéristique,  et  on  ne  tarde  pas 
à  reconnaître  que  l'on  a  sous  les  yeux  les  vasa  vorlicosa  de  la  choroïde  et  que 
l'éclat  blanc  nacré  général  de  la  lésion  est  dû  à  la  sclérotique  qui  apparaît  à 
travers  les  mailles  des  vortices,  dépouillées  de  toutes  les  couches  qui,  d'ordi- 
naire, dérobent  la  membrane  fibreuse  aux  regards. 

Il  peut  se  faire  que  la  lésion  se  borne  là,  et  que  l'altération  de  tissu  per- 
siste dans  le  même  état  pendant  le  reste  de  l'existence  du  malade.  Mais  ce 
n'est  pas  ce  qu'on  observe  d'ordinaire,  les  derniers  vestiges  de  la  choroïde 
finissent  par  s'atrophier  à  leur  tour.  Petit  à  petit  toute  la  région  où  siégeait  la 
lésion  prend  un  aspect  de  plus  en  plus  nacré.  Les  vortices  eux-mêmes  s'atro- 
phient, le  champ  de  la  lésion  n'est  plus  parcouru  que  par  quelques  rares  et 
minces  vaisseaux,  en  même  temps  qu'on  observe  çà  et  là  quelques  fines 
petites  masses  pigmentaires,  vestiges  de  la  lamina  fusca.  Parfois  aussi,  on 
voit  un  vaisseau  rétinien  traverser  la  lésion,  phénomène  d'autant  plus  pro- 
bable que  celle-ci  sera  plus  excentriquement  située. 


MALADIES   DE   L'iRIS,    DU   COUrS   CILIAIRE   ET   DE   LA    CHOROÏDE.      483 

De  ce  qui  précède,  je  me  crois  fondé  à  admettre,  dans  l'évolution  de  la 
chorio-rétinite  circonscrite,  quatre  périodes  dont  chacune  correspond  à  l'une 
des  altérations  décrites  : 

1°  Période  d'hyperémie  et  de  congestion  localisées; 
2°  Période  d'exsudation  et  de  dégénérescence  graisseuse; 
3°  Période  régressive  ou  pigmeiitaifè  ; 
-4°  Période  alrophique. 

Ces  périodes  ont  une  très-grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic, 
car  plus  on  observe  la  maladie  près  du  début,  plus  on  a  de  chances  de  pou- 
voir y  opposer  un  traitement  efficace.  Au  contraire,  à  la  troisième  ou  qua- 
trième période,  les  lésions  sont  passées  à  l'état  de  fait  accompli  et  le  traitement 
en  est  devenu  inutile. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  premier  symptôme  dont  se  plaignent  les  ma- 
lades est  une  myodopsie  assez  gênante,  qui  siège  en  un  point  quelconque  du 
champ  visuel.  Tantôt  excentrique,  tantôt  plus  ou  moins  centrale,  cette  myo- 
dopsie accompagne  tous  les  mouvements  du  globe  et,  quoique  pouvant  affecter 
des  formes  très-diverses,  reste  toujours  fixe  dans  le  champ  visuel.  Ce  n'est 
donc  pas,  à  proprement  parler,  une  véritable  mouche  volante,  mais  une  sorte 
de  scotôme  qui  accompagne  le  regard  des  malades  et  les  obsède  plus 
ou  moins.  Pourtant  il  faut  remarquer  qu'à  cette  période,  ce  n'est  pas 
encore  un  scotôme  véritable,  parce  que  la  forme  du  point  opaque  situé  de- 
vant l'œil  varie  fréquemment,  suivant  le  moment  de  la  journée,  les  occupa- 
tions du  sujet  et  l'intensité  de  l'éclairage.  Il  est  plus  marqué  après  un  travail 
soutenu  et  l'exposition  à  une  vive  lumière.  Souvent,  après  avoir  persisté  un 
certain  temps  dans  cet  état,  la  myodopsie  semble  disparaître  pour  faire 
place  à  un  brouillard,  plus  ou  moins  intense,  occupant  une  certaine  par- 
tie du  champ  visuel,  ou  masquant  tous  les  objets  indistinctement.  Bientôt 
il  s'y  joint  deux  autres  symptômes  fort  gênants,  qui  alarment  beaucoup  les 
malades. 

Une  véritable  photophobie  se  manifeste  toutes  les  fois  que  les  malades  sont 
soumis  à  des  variations  d'éclairage.  Quelque  faible  que  soit  la  différence 
d'intensité,  dès  que  le  sujet  passe  d'un  lieu  moins  éclairé  dans  un  lieu  qui 
l'est  davantage,  il  éprouve  de  l'éblouissement,  voit  des  éclairs,  etc.  De  plus, 
s'il  regarde  une  lumière,  il  la  voit  accompagnée,  dans  une  direction  corres- 
pondante à  celle  où  se  montrait  la  mouche  volante,  d'un  certain  nombre  de 
rayons  semblables  à  une  queue  de  comète.  Ces  phothopsies  finissent  par  res- 
ter à  l'état  permanent,  si  bien  qu'à  un  moment  donné,  les  malades  en  sont 
tourmentés,  même  dans  l'obscurité  la  plus  profonde. 

A  ce  moment,  ils  se  plaignent  en  outre  d'une  douleur  pongilive  ou  con- 
strictive  dans  l'œil  malade,  douleur  parfois  si  intense,  qu'elle  rend  les  mouve- 
ments oculaires  extrêmement  pénibles.  Si  à  cette  époque,  guidé  par  l'ex- 
ploration objective,  on  vient  à  faire  par  le  toucher  l'exploration  oculaire, 
on  constate,  dans  le  point  où  l'ophthalmoscope  a  fait  reconnaître  une  lésion, 
une  très-vive  douleur,  qui  peut  aller  jusqu'à  amener  le  malade  à  retirer  la 
tête  pour  se  soustraire  à  ce  contact  pénible,  symptôme  qui,  en  un  mot,  est  en 
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tout  semblable  à  celui  qui  a  été  indiqué  comme  un  signe  pathognomonique 
de  la  cyclite. 

Petit  à  petit,  les  différents  symptômes  s'accusent  davantage,  ou,  au  con- 
traire, diminuent,  pour  faire  place  à  un  véritable  scotôme  fixe  et  immuable 
cette  fois,  qui,  suivant  le  siège  de  la  lésion,  occupe  un  point  excentrique  ou 
central  du  champ  visuel.  Le  dernier  fait  est  surtout  intéressant  parce  qu'il  est 
particulièrement  incommode  et  donne  souvent  lieu  à  un  autre  symptôme, 
connu  sous  le  nom  de  métamorphopsie  (Fœrster),  ou  déformation  apparente 
des  objets,  et  qui  tient  à  ce  que  ceux-ci  se  peignent  sur  des  parties  de  la  ré- 
tine situées  dans  des  plans  différents. 

A  quelque  période  qu'on  fasse  l'examen,  la  lecture  des  petits  caractères, 
ceux,  par  exemple,  des  nos  1  à  10  des  échelles  de  Jœger,  est  toujours  impos- 
sible et  souvent  même,  surtout  dans  les  cas  de  scotôme  central,  celle  des  plus 
gros  caractères  est  fort  empêchée.  —  En  faisant  l'examen  de  l'état  de  la 
réfraction,  on  est  particulièrement  frappé  par  ce  fait  qu'aucun  verre  n'ap- 
porte une  amélioration  sensible,  si  ce  n'est  les  verres  convexes  à  court  foyer, 
qui  donnent  lieu  à  un  notable  grossissement  des  objets  et  n'améliorent  la 
vision  que  fictivement. 

11  y  a  là,  on  le  reconnaîtra  un  ensemble  typique  de  symptômes,  dont 
quelques-uns,  même,  me  semblent  propres  à  caractériser  la  maladie. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  choroïdite  circonscrite  pourrait  être  confon- 
due avec  la  choroïdite  disséminée,  dont  elle  ne  constitue,  à  vrai  dire,  qu'une 
simple  variété;  mais  le  fait  seul  que,  quelque  attention  qu'on  apporte  à  l'ex- 
ploration du  fond  de  l'œil,  la  même  lésion  ne  se  retrouve  dans  aucune  autre 
région  du  champ  intra-oculaire,  suffit  à  la  distinguer. 

A  une  certaine  période,  au  moment  où  l'altération  réagit  sur  la  rétine  et 
entraîne  la  participation  de  celle-ci  à  l'affection,  on  pourrait,  à  la  vérité, 
croire  au  développement  d'une  tumeur  dans  la  choroïde  ;  mais,  comme  on 
le  verra  bientôt,  les  néoplasmes  choroïdiens  s'accompagnent  toujours,  sur- 
tout au  début,  d'un  décollement  de  la  rétine  et  d'un  épanchement  sous-réti- 
nien d'autant  plus  considérable  que  la  tumeur  est  plus  centrale.  Or  cet 
élément  de  diagnostic  faisant  absolument  défaut  ici,  cette  erreur  me  paraît 
impossible. 

Etiologie.  —  Les  causes  de  la  choroïdite  circonscrite  sont  loin  d'être  aussi 
nettes  et  appréciables  que  celles  delà  choroïdite  disséminée,  dont  il  sera  ques- 
tion plus  loin.  C'est  ainsi  que,  malgré  une  attention  scrupuleuse,  je  n'ai  pu 
rencontrer  de  signes  de  syphilis  sur  une  quarantaine  de  malades  atteints  de 
cette  maladie  que  j'ai  observés  jusqu'ici.  Mais  il  est  un  certain  nombre  de 
phénomènes  avec  lesquels  la  choroïdite  circonscrite  semble  avoir  une  relation 
étroite.  Ces  phénomènes  sont  la  constipation  habituelle,  la  suppression  ou 
l'irrégularité  des  règles  chez  les  femmes,  la  suppression  du  flux  hémor- 
rhoïdaire  chez  l'homme.  Il  m'a  semblé  aussi  que  la  congestion  habituelle  du 
sang  vers  la  tête,  même  lorsqu'elle  ne  se  lie  pas  aux  phénomènes  que  je  viens 
d'indiquer,  se  rencontrait  dans  la  majorité  des  cas. 

En  outre,  j'ai  cru  remarquer,  chez  certaines  femmes,  des  signes  non  dou- 
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teux  de  chlorose.  Enfin,  lorsque  les  altérations  siègent  au  pôle  posérieur, 
la  myopie  coexiste  toujours,  car,  clans  15  de  nos  cas,  il  exislait  une  forte 
myopie.  Du  reste,  cela  s'explique  d'une  façon  analogue  à  la  sclérectasie  pos- 
térieure, dont  tout  le  monde  connaît  aujourd'hui  le  mode  de  développement, 
étroitement  lié  à  la  myopie. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  choroïdite  circonscrite 
est  tantôt  rapide  et  pour  ainsi  dire  aiguë,  tantôt  lente  et  chronique.  11  peut  se 
faire,  en  effet,  qu'en  quelques  semaines  la  maladie  ait  accompli  son  évolution 
complète  et  ait  parcouru  toutes  ses  périodes;  mais  ceci  est  loin  d'être  la 
règle  générale.  La  marche  a,  au  contraire,  en  général,  de  la  tendance  à  être 
lente;  la  durée  peut  en  être  de  trois  mois  et  au  delà. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  choroïdite  circonscrite  se  termine  presque 
constamment  par  l'atrophie  du  tissu  choroïdien  dans  le  point  atteint  et  il  est 
fort  rare  de  la  voir  se  terminer  avant  d'avoir  parcouru  toutes  ses  périodes. 
D'autre  part,  au  point  de  vue  de  la  fonction  visuelle,  un  scolôme  plus  ou 
moins  étendu  persiste  toujours.  Ce  n'est  que  lorsque  le  traitement  a  pu  en- 
rayer la  maladie  dans  ses  premières  périodes  qu'on  la  voit  se  terminer  par 
la  restitutio  ad  integrum. 

Traitement.  —  L'attention  doit  tout  d'abord  être  dirigée  vers  la  recherche 
de  la  cause  probable  de  la  maladie.  Si  on  la  découvre,  c'est  cette  cause  qui 
doit  être  combattue  tout  d'abord. 

Parmi  tous  les  moyens  mis  en  usage  par  moi,  outre  ceux  dirigés  contre 
l'état  général,  il  en  est  plusieurs  qui  m'ont  constamment  fourni  les  meilleurs 
résultats.  En  première  ligne,  se  placent  les  émissions  sanguines  locales  à 
l'aide  de  la  ventouse  de  Heurteloup,  appliquée  à  la  tempe  et  déterminant  une 
perte  de  sang  proportionnée  à  la  constitution  du  sujet  et  à  l'intensité  du 
mal.  C'est  surtout  au  début  que  j'ai  retiré  de  grands  avantages  de  ce  moyen. 

Il  faut  toutefois,  aussi  bien  là  que  dans  les  affections  rétiniennes,  exiger  du 
malade  un  séjour  dans  l'obscurité  absolue  pendant  vingt  quatre  ou  trente  six 
heures  à  partir  du  moment  de  la  déplétion.  Il  y  a,  en  effet,  une  différence  du 
tout  au  tout,'entre  l'action  de  la  déplétion  suivie  de  cette  précaution  et  celle 
de  son  application  sans  le  séjour  à  l'obscurité. 

En  second  lieu,  les  frictions,  sur  différentes  parties  du  corps,  avec  l'on- 
guent napolitain.  Je  fais  varier  la  dose  entre  1  et  4  grammes  en  deux  fois; 
malin  et  soir  une  friction.  On  peut  quelquefois  substituer  à  ces  frictions  hy- 
drargyriques  les  pilules  de  sublimé  à  la  dose  de  2  à  6  pilules  de  3  milli- 
grammes par  jour. 

D'autre  part,  l'emploi  du  sirop  de  Gibert  dans  ces  affections,  aussi  bien 
que  dans  celles  du  corps  vitré,  rend  les  plus  grands  services. 

Enfin  je  recommande  spécialement  l'application  au  front  ou  à  la  tempe 
d'une  ou  plusieurs  séries  de.  3  à  5  petits  vésicatoires  volants,  selon  qu'un 
seul  œil  est  atteint  ou  qu'ils  le  sont  tous  les  deux.  Ce  moyen,  que  j'ai  vu  sou- 
vent employer  par  mon  père  dans  d'autres  affections  du  fond  de  l'œil,  est 
presque  constamment  suivi  d'une  amélioration  sensible  que  les  malades 
accusent  nettement. 
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Consultez  :  A.  Sichel  fils,  Mémoire  pratique  sur  la  choroïdite  circonscrite,  Ann.. 
d'ocul,  T.  LXVIII,  p.  129-156,  1872.  —  Franz  Morano,  Die  Pigmentschicht  der 
Retina,  Arch.  fur  mikroscop.  Anat.,  von  Max  Schultze,  Bd.  VIII,  p.  81-91. 
Bonn,  1872.  —  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  J^eger,  Traité  des  maladies  du  fond  de 
Vceil  et  atlas  d'ophthalmoscopie,  p .  450  et  PI.  XX,  fig.  92.  Paris  et  Vienne,  1870. 


b.  choroïdite  disséminée. 

Sous  le  nom  de  choroïdite  disséminée,  on  a  décrit  une  affection  caractérisée 
principalement  par  l'apparition,  sur  différents  points  du  fond  de  l'œil,  d'alté- 
rations analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites,  dans  la  forme  précédente, 
sous  le  nom  de  choroïdite  circonscrite. 

Pour  être  exact  nous  devrions,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  ranger 
celte  affection  parmi  celles  de  la  rétine,  car  l'histologie,  nous  l'avons  dit  déjà 
plusieurs  fois,  a  aujourd'hui  mis  hors  de  doute  que  l'épithélium  pigmentaire 
polygonal  sur  lequel  siègent  les  plus  importantes  lésions  de  la  choroïdite 
disséminée  appartient  en  réalité  à  la  membrane  nerveuse,  ainsi  que  l'em- 
bryologie l'avait  d'abord  donné  à  penser. 

Symptômes  objectifs.  —  Examiné  à  l'œil  nu,  le  globe  oculaire  ne  présente 
aucune  modification  ;  dans  quelques  cas  très-rares,  à  la  vérité,  on  constate 
seulement  une  très-légère  byperémie  de  la  conjonctive  oculaire  avec  prédo- 
minance de  l'injection  dans  le  cercle  périkératique . 

Quelque  fois  encore,  la  pupille  est  un  peu  plus  étroite  qu'à  l'état  normal, 
son  éclat  a  diminué  et  sa  coloration  est  légèrement  glauque. 

L'examen  à  l'ophthaimoscope,  au  contraire,  montre  les  lésions  suivantes  : 

Si  on  examine  l'œil  à  une  période  rapprochée  du  début  de  la  maladie,  on 
aperçoit  sur  différents  points  du  fond  de  l'œil,  mais  surtout  à  sa  périphérie  ou 
au  voisinage  de  l'équateurdu  globe,  un  certain  nombre  de  plaques  d'étendue 
et  de  forme  variables,  dans  lesquelles  se  constate  une  colaration  rouge  plus< 
intense  que  celle  du  restant  du  fond  de  l'œil.  A  leur  périphérie  la  teinte  se 
perd  insensiblement  dans  celle  des  parties  voisines.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  la  teinte  rouge  brunâtre  de  ces  plaques  pâlit  légèrement  et  peu  à  peu 
on  les  voit  prendre  successivement  les  teintes  rose,  puis  orangé  et  enfin 
gris-jaunâtre.  Les  plaques  décolorées  présentent  alors  tous  les  caractères  de 
celles  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  la  forme  précédente,  dont  elles 
reproduisent  successivement  toutes  les  périodes. 

Si,  au  lieu  d'observer  la  maladie  dès  son  début,  on  ne  l'examine  que  quel- 
que temps  après,  on  constate,  sur  divers  points  du  fond  de  l'œil,  une  série  de 
taches  ou  foyers,  plus  ou  moins  nombreux,  à  contours  très-arrêtés,  entre- 
mêlés ou  encadrés  par  une  auréole  ou  couronne  d'un  brun-noirâtre  ou  d'un 
noir  plus  ou  moins  foncé  et  de  forme  dentelée,  déchiquetée,  complète  ou 
partielle. 

Les  dimensions  de  ces  plaques  ne  dépassent,  en  général,  guère  2  à  3  mil- 
limètres, quoique  pourtant  on  en  observe  parfois  qui,  résultant  de  la  réunion 
de  plusieurs  petites,  atteignent  un  diamètre   qui  peut  dépasser  celui   du 


MALADIES    DE    L'iRIS,    DU    CORPS    CILIAIRE    ET    DE    LA    CHOROÏDE.      487 

disque  du  nerf  optique.  A  mesure  que  la  couronne  de  pigment  devient  plus 
apparente,  on  voit  le  centre  des  taches  prendre  une  teinte  de  plus  en  plus 
blanche,  nacrée,  bleuâtre,  en  même  temps  qu'elles  réfléchissent  plus  vivement 
la  lumière.  Cette  modification  de  leur  couleur  reconnaît  précisément  pour 
cause  la  destruction  de  l'épithélium  pigmentaire  et  l'atrophie  des  diverses 
couches  de  la  choroïde,  de  telle  sorte  que  la  sclérotique  devient  maintenant 
apparente.  Quelques-unes  de  ces  plaques  montrent,  à  leur  centre,  un  ou  plu- 
sieurs vaisseaux  choroïdiens  antérieurement  soustraits  aux  regards  par  la 
présence  de  l'épithélium  pigmentaire.  Les  vaisseaux  rétiniens,  à  toutes  les 
périodes,  passent  au-devant  de  ces  plaques,  et  montrent,  ainsi,  que  les  altéra- 
tions siègent  en  arrière  de  la  rétine,  ou  du  moins  dans  ses  couches  les  plus 
externes.  Toutes  les  plaques  ne  passent  pas  simultanément  par  les  différentes 
altérations  dont  nous  avons  parlé,  et  souvent,  lorsque  sur  quelques-unes 
s'est  déjà  produite  l'atrophie  delà  choroïde  et  de  la  rétine,  on  en  voit  d'autres 
naître  dans  d'autres  points  et  suivre  successivement  la  même  évolution. 

Le  siège  de  prédilection  de  ces  altérations  est  dans  la  partie  excentrique 
du  fond  de  l'œil,  mais  particulièrement  au  niveau  de  la  région  équatoriale. 
Il  est  fort  rare  qu'elles  dépassent  celui-ci  pour  s'étendre  vers  le  pôle  posté- 
rieur de  l'œil,  et  ce  n'est  que  lorsque  la  maladie  est  fort  ancienne  que 
les  lésions  viennent  se  grouper  concentriquement  autour  du  nerf  optique 
et  de  la  macula  lutea,  qu'elles  n'atteignent  cependant  presque  jamais.  Au 
moment  ou  les  lésions  sont  à  leur  période  d'état,  l'on  voit  souvent  tout 
le  fond  de  l'œil  prendre  un  aspect  louche  qui  a,  pensons-nous,  faussement 
été  rapporté  à  un  trouble  ou  à  une  opacité  diffuse  du  corps  vitré,  et  que  nous 
nous  sentons  porté  à  attribuer  bien  plus  volontiers  à  une  infiltration  séreuse 
diffuse  de  la  rétine  qui  en  rend  le  tissu  opaque.  Jamais,  en  effet,  ce  trouble 
diffus  ne  laisse  subsister  de  flocons  opaques  dans  le  corps  vitré,  pas  plus 
qu'il  ne  détermine  le  ramollissement  de  ce  milieu,  ainsi  que  cela  s'observe 
dans  les  affections  choroïdiennes  qui  s'accompagnent  de  troubles  sécrétoires 
(Choroïdite  séreuse  franche).  Ce  trouble  diffus  du  fond  de  l'œil  paraît  et 
disparaît  tour  à  tour,  suivant  que  les  altérations  primitives,  une  fois  arrivées 
à  leur  dernière  période,  sont  suivies  de  l'apparition  de  nouveaux  foyers  mor- 
bides. 

Symptômes  subjectifs.  - —  Les  troubles  de  la  vision,  au  début  de  cette  ma- 
ladie, sont  beaucoup  plus  accentués  qu'après  son  évolution  complète;  et  il 
est  même  surprenant  de  voir  que,  dans  quelques  cas,  où  la  maladie,  éteinte,  a 
laissé  des  traces  considérables  de  son  passage,  les  malades  ne  sont  que  fort 
peu  gênés  par  celles-ci  et  viennent  parfois  réclamer  l'avis  du  médecin  pour 
toute  autre  affection,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  plusieurs  fois.  Si  les 
troubles  visuels,  qui  caractérisent  le  début  de  l'affection,  sont  plus  accusés  que 
pendant  toute  autre  période,  cela  doit  évidemment  tenir  à  l'infiltration  de  la 
rétine  et  à  la  compression  de  ses  éléments  percepteurs.  Au  début,  donc,  le 
malade  ne  voit  les  objets  qu'entourés  d'un  nuage  plus  ou  moins  épais,  en 
même  temps  que,  çà  et  là,  apparaissent,  dans  le  champ  visuel,  des  opacités 
fixes  ou  mobiles  donnant  lieu  à  la  vision  de  mouches  volantes  ou  de  véri- 
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tables  scotomes.  A  celte  période  également,  la  perception  des  petits  objets,  la 
lecture  des  caractères  un  peu  fins  surtout,  sont  sinon  impossibles,  du  moins 
très-difficiles.  Un  peu  plus  tard,  les  phénomènes  les  plus  gênants  s'observent 
à  la  périphérie  du  champ  visuel,  de  telle  sorte  qu'alors  que  la  lecture,  par 
exemple,  redevient  possible,  les  malades  sont  très-gênés  pour  l'orientation, 
surtout  si  l'éclairage  ne  présente  pas  une  intensité  suffisante,  ainsi  que  cela 
s'observe  à  la  lumière  artificielle  (héméralopie).  Pourtant  le  champ  visuel 
peut  ne  présenter  aucun  rétrécissement  objectivement  démontrable  et  on  n'y 
constate  tout  au  plus  que  des  scotomes  plus  ou  moins  nombreux. 

Plus  tard  encore,  la  vision  en  général  s'améliore  d'une  façon  surprenante, 
et  c'est  alors  qu'on  est  frappé  de  la  disproportion  qui  existe  entre  les  lésions 
du  fond  de  l'œil  et  le  trouble  de  la  vue. 

D'autres  fois  aussi,  se  montrent  des  photopsies  ou  des  chromopsies  particu- 
lièrement gênantes,  survenant  à  l'obscurité  aussi  bien  qu'à  la  lumière,  et  qui 
se  compliquent  souvent  d'une  véritable  pholophobie  très-pénible  qui  oblige 
les  malades  à  rechercher  le  séjour  dans  les  lieux  peu  éclairés  et  qui,  de  la 
sorte,  augmente  encore  le  trouble  de  la  vision. 

Le  globe  oculaire  est  à  la  fois  le  siège  d'une  douleur  pongitive  en  même 
temps  qu'à  la  pression  il  présente  une  sensibilité  parfois  considérable.  Enfin 
une  céphalalgie  frontale,  d'abord  vague  et  en  quelque  sorte  intermittente 
dans  les  premières  heures  de  la  maladie,  devient  continuelle  et  s'accom- 
pagne d'une  tension  douloureuse  à  l'intérieur  de  l'œil,  qui  semble  sur  le 
point  d'éclater.  Les  photopsies,  la  douleur  à  la  pression,  deviennent  intolé- 
rables et  n'ont  plus  besoin,  pour  se  manifester,  que  de  l'occlusion  des  pau- 
pières. Bientôt  l'insomnie  s'ajoute  à  ce  cortège  de  symptômes,  et  met  les 
malades  dans  le  plus  piteux  état.  Peu  à  peu,  et  au  fur  et  à  mesure  que  la 
maladie  évolue,  ces  symptômes  subjectifs  s'amendent  et  finissent  par  dis- 
paraître complètement  avec  l'arrivée  de  la  maladie  à  la  période  atrophique. 

Anatomie  pathologique.  —  Jusqu'ici  on  n'a  que  rarement  eu  l'occasion 
d'examiner,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  des  yeux  atteints  de 
choroïdite  disséminée.  Les  rares  faits  qui  se  sont  présentés  ont  pourtant 
permis  de  constater  les  lésions  suivantes  :  Lorsque  Ton  examine  l'épi  thé— 
lium  pigmentaire,  la  lésion  la  plus  frappante  est  la  présence  de  points  ou 
îlots  décolorés,  dans  divers  points  de  son  étendue.  Ces  îlots  décolorés  tiennent 
à  la  disparition  du  pigment  granuleux  normalement  contenu  à  l'intérieur  des 
cellules  épithéliales.  Dans  ces  points,  on  constate  parfois  qu'un  certain 
nombre  de  ces  cellules  sont  restées  intactes.  A  une  époque  plus  avancée  les 
cellules  disparaissent,  à  leur  tour,  soit  par  atrophie  simple,  soit  par  dégéné- 
rescence graisseuse  de  leur  contenu,  les  éléments  graisseux  normaux  ayant 
successivement  envahi  toute  la  cellule.  Il  peut  arriver,  cependant,  que  la 
disparition  des  parois  de  la  cellule  elle-même  précède  celle  de  son  contenu. 
Le  pigment  mis  ainsi  en  liberté  se  rassemble  à  la  périphérie  des  points  lésés 
et  leur  constitue  une  sorte  d'auréole  d'un  brun  noirâtre,  plus  ou  moins 
accusée  et  complète  qui,  parfois,  fait  un  léger  relief  au-dessus  des  parties 
saines  voisines,  tandis  que  le  centre  décoloré  de   l'altération  présente  une 


MALADIES    DE   L  IRIS,    DU    CORPS   CILIAIRE   ET   DE   LA   CHOROÏDE.      489 

légère  dépression.  Ces  agrégats  pigmentaires,  du  reste,  ne  proviennent  pas 
toujours  exclusivement  des  cellules  normales  et  ils  peuvent  aussi  être  le 
résultat  d'une  hypergenèse  du  pigment  lui-même  qui  tend  encore  à  augmenter 
notablement  la  teinte  et  le  relief  du  bord  proéminent  dont  nous  vonons  de 
parler.  Par  les  connexions  intimes  qui  existent  entre  l'épitliélium  pigmen- 
taire  et  la  couche  la  plus  externe  de  la  rétine  (membrane  de  Jacob,  couche  des 
cônes  et  des  bâtonnets),  d'une  part,  et,  d'autre  part,  avec  la  choroïde  à  laquelle 
l'épilhélium  pigmentaire  adhère  intimement,  il  survient  une  infiltration  dif- 
fuse de  chacune  de  ces  deux  membranes,  et  il  en  résulte  un  processus  adhésif 
entre  elles,  par  un  travail  pathologique  analogue  à  celui  qui  accole  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  ou  du  péritoine,  dans  la  pleurésie  ou  la  péritonite.  Les 
couches  superficielles  des  deux  membranes,  habituellement  en  simple  contact, 
forment  alors  une  sorte  de  magma  amorphe,  au  milieu  duquel  les  grains 
pigmentaires,  mis  en  liberté,  mais  incapables  d'être  détruits,  sont  d'abord 
emprisonnés  et  donnent  à  toute  la  région  altérée  une  teinte  opaque  qui  ne 
permet  plus  de  distinguer  les  tissus  normaux.  Au  milieu  de  ce  magma  se 
rencontrent,  en  outre,  quelques  débris  cellulaires,  des  cônes  et  surtout  des 
bâtonnets  brisés  ou  diversement  altérés  et  ayant,  pour  la  plupart,  subi  la  ré- 
gression graisseuse.  Il  devient  ainsi  quelquefois  très-difficile,  à  première  vue, 
de  reconnaître  si  le  pigment  a  émigré  dans  la  rétine  ou  dans  la  choroïde. 

A  une  période  plus  avancée  les  îlots  altérés  palissent  el  s'affaissent,  d'a- 
bord au  centre,  puis  progressivement  vers  les  bords.  Tandis  qu'à  l'état  normal 
il  est  on  ne  peut  plus  facile  de  séparer  les  deux  membranes  l'une  de  l'autre, 
on  constate  maintenant  qu'elles  sont  étroitement  unies.  En  même  temps,  si 
on  pratique  des  coupes  perpendiculaires  à  travers  la  rétine  et  la  choroïde,  on 
constate  que  l'épaisseur  collective  de  ces  deux  membranes  a  diminué  au  centre 
des  plaques,  par  suite  de  la  disparition  de  l'épitliélium  pigmentaire,  tandis  que 
sur  les  bords,  au  contraire,  elle  a  augmenté,  à  cause  de  l'accumulation  du 
pigment  dans  ces  points. 

Il  est  facile  de  reconnaître  en  outre  que  le  processus  qui  a  détruit  l'épi- 
tliélium pigmentaire  a  provoqué  des  altérations  de  voisinage  dans  les  autres 
couches  des  deux  membranes  avec  lesquelles  il  a  des  rapports  si  intimes.  Du 
côté  de  la  rétine,  les  fibres  radiées  (fibres  de  Mùller)  sont  déviées  et  diver- 
sement altérées,  et  les  couches  granulaires  en  partie  détruites.  Pour  la 
choroïde,  elle  reste  bornée  à  une  trame  fibrillaire  mince,  transparente, 
légèrement  striée,  au  milieu  de  laquelle  sont  disséminées  quelques  cellules 
étoilées  et  pigmentées  de  son  stroma  (H.  Pagenstecher). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  la  choroïdite  desséminée  est 
presque  toujours  lente,  progressive  et  essentiellement  chronique.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  des  exemples  où  dès  le  premier  examen  on  constate  que  le  dé- 
but de  la  maladie  remonte  déjà  à  plusieurs  mois,  quoiqu'elle  soit  à  peine  par- 
venue au  commencement  de  sa  deuxième  période.  Tout  dernièrement  encore, 
nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  sur  un  malade  de  notre  clinique. 

On  peut  dire  cependant,  d'une  façon  générale,  que  la  maladie  suit  une 
évolution  en  tout  analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  pour  la  choroïdite 
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circonscrite,  ce  qui  nous  dispensera  d'entrer  dans  de  nouveaux  détails  à  cet 
égard.  Arrivée  à  la  dernière  période  dans  certains  points,  l'affection  se  pro- 
longe quelquefois  d'une  façon  indéterminée,  car  pendant  qu'elle  peut  être 
constatée  sur  ce  point,  dans  d'autres  elle  apparaît  à  la  première  ou  à  la 
deuxième  période.  Delà  sorte  on  peut  avoir  sous  lesyeux  un  tableau  complet 
de  la  maladie. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  choroïdite  disséminée  peut  s'arrêter  spon- 
tanément dans  son  évolution;  mais  une  terminaison  aussi  heureuse  est  exces- 
sivement rare,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  gagne  de  proche  en 
proche,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  amené  une  diminution  considérable  delà  vision 
périphérique  qui  rend  l'orientation  très-difficile,  surtout  le  soir,  sans  que 
pour  cela  la  vision  centrale  soit  très-défectueuse.  11  n'est  pas  rare,  en  effet, 
de  voir  des  malades  qui  ne  peuvent  même  pas  se  conduire  à  l'intérieur  de 
leur  chambre,  lire  sans  trop  de  difficulté  des  caractères  relativement  petits, 
lorsqu'ils  sont  éclairés  d'une  façon  convenable.  C'est  même  ce  fait  qui,  au 
début  de  l'ophthalmoscopie,  a  été  l'une  des  causes  de  la  confusion  qui  a  régné 
entre  cette  maladie  et  la  rétinite  pigmentaire. 

Diagnostic,  différentiel.  —  Pendant  longtemps,  nous  venons  de  le  dire, 
surtout  au  début  de  l'ophthalmoscopie,  on  a  confondu  la  cboroïdite  dissé- 
minée avec  une  affection  particulière  de  la  rétine,  décrite  sous  le  nom  de 
rétinite  pigmentaire  que  nous  étudierons  plus  tard  et  qui,  bien  que  présentant 
des  caractères  tout  à  fait  spéciaux,  offre  cependant  une  certaine  analogie  avec 
la  première.  La  présence  sur  le  fond  de  l'œil  de  masses  pigmentaires,  agglo- 
mérées, suffisait,  en  effet,  pour  qu'on  portât  le  diagnostic  :  rétinite  pigmen- 
taire et  l'on  négligeait  les  altérations  choroïdiennes,  les  plaques  alrophiques, 
qui  ne  sauraient  pourtant  être  rapportées  qu'à  des  altérations  de  la  choroïde. 
A  cela  s'ajoutaient  les  derniers  symptômes  subjectifs  dont  nous  venons  de 
parler,  et  nous  reconnaissons  que,  dans  quelques  cas,  il  faut  une  certaine 
habitude  pour  éviter  la  confusion.  Mais  ce  qui  établit  surtout  la  différence 
entre  les  deux  affections,  ce  sont  les  signes  tirés  de  l'évolution  des  deux  ma- 
ladies. La  choroïdite  disséminée,  comme  nous  l'avons  vu,  s'arrête  souvent 
dans  sa  marcbe,  tandis  que  la  rétinite  pigmentaire  continue  généralement  à 
évoluer  à  travers  toute  la  vie  du  sujet. 

Nous  reviendrons  du  reste,  avec  plus  de  détails  sur  ce  fait,  lorsque  nous 
traiterons  des  maladies  de  la  rétine;  pour  le  moment,  il  nous  suffit  d'avoir 
indiqué  la  possibilité  de  l'erreur  pour  éviter  qu'elle  ne  soit  commise  par  un 
œil  peu  exercé. 

Etiologie.  —  Bien  que  les  causes  de  la  choroïdite  disséminée  soient  en 
général  très-obscures,  on  peut  dire  néanmoins  qu'elle  est  liée  le  plus  souvent 
à  des  troubles  dans  la  nutrition  ou  dans  la  circulation  générale.  On  la  voit  se 
manifester  surtout  après  des  hémorrhagies  abondantes,  mais  elle  peut  sur- 
venir dans  des  conditions  tout  à  fait  contraires,  comme  dans  l'aménorrhée, 
au  moment  de  l'âge  critique,  à  la  suppression  d'un  flux  hémorrhoïdaire,  etc. 
Les  affections  localisées  clans  le  petit  bassin,  celle  de  l'utérus  entre  autres, 
ont  paru,  dans  quelques  cas,  être   en  connexion  avec  elle   (de   Wecker). 
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Les  affections  constitutionnelles,  les  diathèses,  n'exercent  pas  d'influence 
directe  sur  la  choroïdite  disséminée,  et  c'est  à  tort  que  quelques  auteurs,  ayant 
rencontré  chez  plusieurs  de  leurs  malades  des  antécédents  syphilitiques,  ont 
voulu  y  voir  l'origine  de  cette  maladie.  Il  n'y  a  là,  pour  nous,  qu'une  simple 
coïncidence;  car,  lorsque  la  syphilis  se  manifeste  sur  la  choroïde,  les  altéra- 
tions qu'elle  y  développe  sont,  comme  pour  tous  les  autres  organes,  presque 
toujours  de  nature  parenchymateuse,  et  c'est  alors  la  lorme  exsudative  qui 
s'observe  le  plus  souvent. 

Traitement.  —  Un  premier  point  à  rechercher  avec  attention  dans  le  trai- 
tement de  lachoroïdite  disséminée,  c'est  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie. 
Lorsqu'on  sera  fixé  sur  ce  sujet,  on  agira  contre  la  lésion  primordiale  afin  de 
rétablir  l'intégrité  des  fonctions.  Chez  les  femmes  aménorrhoïques,  on  essaiera 
de  ramener  les  règles;  chez  les  hommes,  on  provoquera  l'érosion  d'anciennes 
hémorrhoïdes  cicatrisées,  etc.  On  excitera  ensuite  toutes  les  sécrétions,  celles 
de  la  peau  et  des  reins,  principalement.  Gomme  traitement  local,  on  emploiera 
les  émissions  sanguines  à  l'aide  de  sangsues  au  siège,  aux  apophyses  mastoïdes 
ou  bien  à  l'aide  de  la  ventouse  de  Heurteloup  aux  tempes  ;  les  révulsifs,  les 
pédiluves,  les  frictions  d'huile  de  croton  à  la  nuque,  les  vésicatoires  volants 
au  front  et  aux  tempes,  seront  d'utiles  adjuvants.     ' 

Les  médicaments  fluidifiants,  comme  les  eaux  de  Kissingen  et  de  Vichy,  les 
antiplastiques,  l'iode  et  le  mercure,  sont  les  moyens  les  plus  précieux  dont 
nous  disposions  contre  cette  affection.  Nous  donnons  la  préférence  ici,  parmi 
les  mercuriaux,  au  sublimé  corrosif,  qu'on  pourrait  considérer  presque  comme 
le  spécifique  de  l'affection.  Nous  avons  pu  constater  d'excellents  résultats  à 
la  suite  de  son  emploi  raisonné,  dans  des  cas  rebelles  à  tout  traitement.  Il  ne 
faut  pas  oublier  aussi  de  soustraire  soigneusement  les  malades  à  l'influence 
fâcheuse  de  la  lumière  vive,  en  leur  faisant  porter  de  grandes  lunettes  teintées 
en  bleu  de  cobalt  foncé  et  en  exigeant  leur  séjour  dans  un  lieu  obscur,  sur- 
tout à  la  suite  des  émissions  sanguines.  Un  régime  alimentaire  modérément 
nourrissant  facilitera  la  cure.  S'il  se  présentait  quelques  complications  du 
côté  du  corps  vitré,  on  se  trouverait  très-bien  de  l'administration  du  sirop  de 
Gibert  et  de  l'usage  des  sudations  à  l'aide  des  bains  d'étuve  sèche. 

Consultez  :  H.  Pagenstecher,  Zur  pathologischen  Anatomie  cler  choroïditis  disse- 
minata,  A.  f.  0.  Bd.  XVII,  abt.  2,  p.  122-129.  —  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  Jjeger, 
Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil  et  atlas  d'ophthalmoscopie,  1870. 


C.   CHOROÏDITE  ATROPHIO.UE. 

Synonymie.  —  Staphyloma-posticum  (Scarpa)  ;  Scléro-choroïdite  postérieure  (de  Grœfe)  ;  Sclé- 
rectasie  postérieure.  Atrophie  consécutive  de  la  choroïde. 

Sous  le  nom  de  choroïdite  atrophique,  nous  désignons  une  altération  intra- 
oculaire  qui  se  rencontre  au  voisinage  du  nerf  optique  et  vers  le  pôle  posté- 
rieur de  l'œil  sur  un  grand  nombre  d'yeux  myopes  et  qui  est  occasionnée  dans 
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le  plus  grand  nombre  des  cas  par  l'allongement  de  l'axe  optique.  Déjà  même, 
par  l'examen  des  parties  extérieures,  l'allongement  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  de  l'œil  peut  être  reconnu  lors  des  mouvements  latéraux.  C'est  en 
grande  partie  à  cause  de  lui  que  la  fente  palpébrale  paraît  plus  longue,  plus 
large,  plus  béante  sur  les  yeux  myopes.  Cet  allongement  de  l'axe  optique, 
ayant  lieu  d'une  façon  continue  entraîne  une  distension  constante  de  la  cho- 
roïde et  y  provoque  progressivement  des  désordres  très-graves. 

Symptômes  objectifs.  —  Les  premières  lésions  que  l'on  observe  consistent 
dans  une  décoloration  des  cellules  de  l'épithélium  pigmentaire.  Celles-ci,  con- 
sécutivement à  la  distension,  commencent  par  se  dissocier,  s'aplatissent  peu 
à  peu,  se  distendent  et  le  pigment  grenu  qu'elles  contiennent,  étalé  sur  une 
plus  grande  surface,  perd  de  son  épaisseur  et  semble  moins  foncé.  Bientôt, 
les  cellules  perdent  leur  forme  hexagonale,  deviennent  irrégulières  et  finis- 
sent par  s'atrophier  pendant  que  le  pigment  est  lui-même  rejeté  vers  les  par- 
ties latérales.  Lachorio-capillaire  d'abord,  puis  les  gros  vaisseaux  eux-mêmes, 
s'oblitèrent  et  il  ne  subsiste  plus  bientôt  de  la  choroïde  que  les  fibres  élastiques 
déliées  qui,  sous  le  nom  de  réseau  élastique,  forment  une  partie  du  stroma.  On 
y  rencontre  encore  la  lame  vitrée,  ainsi  qu'un  feuillet  pigmenté  incomplet  et 
irrégulier.  Peu  à  peu  ces  derniers  vestiges  de  la  membrane  vasculaire  dis- 
paraissent finalement  et  alors  on  se  trouve  en  présence  d'une  membrane 
mince,  anhiste,  complètement  transparente,  qui  laisse  apercevoir  l'éclat 
brillant,  nacré,  tendineux  de  la  face  interne  de  la  sclérotique  mise  à  nu  et 
réfléchissant  fortement  la  lumière. 

Cette  altération  consécutive  à  l'exagération  de  la  longueur  de  l'axe  antéro- 
postérieur  de  l'œil,  commence  toujours  au  niveau  de  l'anneau  choroïdien 
qui  entoure  le  nerf  optique,  surtout  dans  la  partie  externe  de  celui-ci,  tournée 
du  côté  de  la  macula  lutea.  Au  début,  on  ne  remarque  qu'une  bande  ou  zone 
blanchâtre  ayant  la  forme  d'un  croissant  plus  ou  moins  délié,  et  dont  la  con- 
cavité regarde  le  nerf  optique.  Ce  croissant  est  facile  à  distinguer  du  disque  ner- 
veux même  pour  un  œil  inexpérimenté,  en  raison  de  la  coloration  plus  rosée 
de  cette  dernière  qui  tranche  nettement  sur  le  blanc  nacré  de  la  sclérotique, 
pour  ainsi  dire  mise  à  nu.  Un  peu  plus  tard,  lorsque  la  couche  vasculaire  de 
la  choroïde  n'a  pas  encore  complètement  disparu,  la  présence,  dans  le  champ 
de  la  région  atrophiée,  de  quelques  vaisseaux,  qui  tranchent  fortement  par  leur 
coloration  rouge  sur  la  teinte  blanche  du  substratum,  pourrait  faire  prendre 
la  lésion  pour  l'entrée  du  nerf  optique  elle-même.  Mais  il  suffit  de  s'assurer 
alors  que  ces  vaisseaux  naissent  en  dehors  du  nerf  et  qu'ils  ne  sont  en  con- 
nexion avec  aucun  vaisseau  rétinien.  En  outre,  on  voit  là  les  vaisseaux  ré- 
tiniens avec  une  netteté  beaucoup  plus  grande  que  dans  le  restant  du  fond 
de  l'œil,  parce  qu'ici  leur  coloration  est  mise  en  relief  et  tranche  plus  forte- 
ment sur  la  teinte  blanche,  tandis  que,  dans  le  restant  du  fond  de  l'œil,  leur 
couleur  est  atténuée  par  la  teinte  rouge  générale,  ce  qui  la  rend  plus  difficile  à 
apercevoir.  Un  peu  plus  tard,  quand  les  vaisseaux  choroïdiens  ont  totalement 
disparu,  l'erreur  est  plus  facile,  parce  que  la  forme  ovalaire  qui  résulte  de  la 
juxtaposition  de  la  zone  atrophique  et  de  l'extrémité  du  nerf,  peut  faire  croire 
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à  une  déformation  de  celte  tranche  nerveuse,  ainsi  que  cela  s'observe  dans 
l'astigmatisme. 

La  démarcation  entre  la  zone  atrophique  et  le  restant  du  fond  de  l'œil, 
parfois  très-tranchée,  d'autres  fois  plus  pâle,  peut  se  faire  par  une  ligne  assez 
régulièrement  circulaire;  mais,  le  plus  souvent,  cette  ligne  est  ovalaire,  à 
grand  diamètre  transversal,  ou  irrégulière,  déchiquetée  et  bordée  par  des 
agrégats  de  pigment  plus  ou  moins  abondants. 

Dans  la  myopie  très-forte,  cette  atrophie  atteint  parfois  des  dimensions 
considérables;  elle  occupe  toute  la  circonférence  du  nerf  optique,  dont  les 
contours  se  distinguent  quelquefois  alors  avec  une  certaine  difficulté.  Bientôt, 
par  sa  marche  progressive,  l'atrophie  s'étend  peu  à  peu  excentriquement  et 
finit  par  atteindre  la  macula,  qu'elle  dépasse  même  quelquefois. 

La  maladie  progressant  d'une  façon  continue,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
altérations,  semblables  à  celle  qui  environne  le  disque,  se  développer  çà  et  là 
dans  le  resle  du  fond  de  l'œil,  mais  surtout  dans  la  région  équatoriale  et  aux 
environs  du  pôle  postérieur.  Dans  le  premier  point,  on  voit  survenir  des 
taches  arrondies  et  disséminées  d'une  teinte  rosée  ou  blanchâtre,  ou,  au  con- 
traire, présentant  une  coloration  moins  franche.  Ces  tâches  sont  dues  à  la  dis- 
tension et  à  la  décoloration  des  cellules  de  l'épithélium  pigmentaire  ou  à  la 
mise  en  liberté  du  pigment  choroïdien  et  à  sa  migration  directe  dans  les 
couches  externes  de  la  rétine  (membrane  de  Jacob),  par  un  mécanisme  ana- 
logue à  celui  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  la  choroïdite  disséminée. 
D'autres  fois,  ces' altérations  se  montrent  sous  forme  d'îlots  décolorés,  en- 
tourés d'un  limbe  de  pigment  noir,  déchiqueté  ou  dentelé.  Aux  environs  du 
pôle  postérieur  les  lésions  peuvent  se  produire  de  deux  façons  différentes  : 
tantôt  l'altération  circulaire  ou  ovalaire,  qui  existait  au  pourtour  du  nerf  opti- 
que, perd  sa  forme  régulière,  s'étend  dans  différentes  directions,  surtout  vers 
le  côté  externe  et  prend  un  contour  irrégulier;  tantôt,  à  son  voisinage,  se  dé- 
veloppent des  îlots  atrophiques  analogues  à  ceux  dont  nous  venons  de  parler 
tout  à  l'heure;  ceux-ci  fusionnent  bientôt  les  uns  avec  les  autres  et  se  réu- 
nissent finalement  à  la  lésion  principale,  qui  s'accroît  encore  par  là. 

Une  circonstance  particulièrement  fâcheuse  est  celle  où  l'atrophie,  s'éten- 
dant  de  la  sorte  de  proche  en  proche  jusqu'au  voisinage  de  la  macula,  finit 
par  atteindre  cette  dernière.  Il  est  presque  certain  alors  que  tôt  ou  tard  il 
surviendra  fatalement  un  décollement  de  la  rétine  (Giraud-Teulon);  mais  il 
n'est  pas  nécessaire  que  la  lésion  suive  la  marche  envahissante,  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  pour  provoquer  ce  dernier  accident.  Même  lorsque  les  îlots 
atrophiques  occupent  la  région  équatoriale,  le  décollement  de  la  rétine  peut 
en  être  la  conséquence. 

Symptômes  subjectifs.  —  Lorsque  l'atrophie  choroïdienne  reste  bornée  au 
pourtour  du  nerf  optique,  elle  n'occasionne  en  général  que  des  symptômes 
subjectifs  peu  accusés.  Tout  se  borne,  en  effet,  dans  ce  cas,  à  un  élargissement 
de  la  tache  de  Mariotte.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  lésion  at- 
teint le  voisinage  de  la  macula  ou  se  multiplie  sur  différents  points  du  fond 
de  l'œil.  Alors,  aux  symptômes  visuels  dus  à  la  myopie  et  à  la  diminution  de 
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l'acuité  visuelle,  dont  celle-ci  s'accompagne  presque  toujours,  lorsqu'elle  at- 
teint un  degré  un  peu  élevé,  s'ajoutent,  tantôt  un  obscurcissement  général, 
tantôt  l'apparition  de  scotômes,  disséminés  dans  diverses  régions  du  champ 
visuel,  qui  masquent  les  objets  en  totalité  ou  en  partie.  C'est  surtout  pour 
certaines  occupations,  comme  l'écriture  et  surtout  la  lecture,  que  les  désordres 
fonctionnels  deviennent  plus  poignants.  Non-seulement  le  malade  ne  peut 
plus  reconnaître  les  petits  caractères  d'imprimerie,  mais  parfois  même  les 
plus  gros  ne  sont  plus  perçus,  si  la  région  de  la  macula  est  atteinte  par  l'al- 
tération. La  lumière,  également,  produit  une  impression  douloureuse;  il  y  a 
dans  le  champ  visuel  de  nombreuses  mouches  volantes  causées  par  des  opa- 
cités qui  flottent  dans  le  corps  vitré,  presque  toujours  ramolli  ou  liquéfié 
même,  surtout  dans  sa  moitié  postérieure.  Ces  divers  troubles,  nous  l'avons 
déjà  dit,  sont  d'autant  mieux  accusés  que  les  lésions  siègent  plus  près  de  la 
macula,  aussi  sont-ils  moins  manifestes  dans  la  vision  excentrique  que  dans 
la  vision  centrale  et  souvent,  alors  que  la  lecture  est  absolument  impossible, 
la  champ  visuel  se  montre  libre  à  sa  périphérie. 

Maintenant  que  nous  avons  fait  connaître  les  principaux  caractères  de  cette 
maladie,  il  nous  sera  facile  de  faire  voir  combien  les  diverses  dénominations 
sous  lequelles  elle  a  été  décrite  sont  impropres  ou  inexactes.  Le  mot  scléro- 
choroïditc  semblerait  indiquer  qu'il  y  a  inflammation  simultanée  de  la  cho- 
roïde et  de  la  sclérotique;  mais,  à  part  le  fait  qui  nous  est  connu  depuis 
longtemps,  que  la  sclérotique  est  pour  ainsi  dire  incapable  de  s'enflammer, 
on  n'a  jamais  pu  constater  de  symptômes  inflammatoires  quelconques  dans 
les  membranes  internes  de  l'œil. 

Lorsque  ces  symptômes  inflammatoires  surviennent,  ils  sont  toujours  la 
conséquence  des  désordres  produits  par  la  maladie,  et  jamais  ils  n'en  mar- 
quent le  début. 

On  ne  saurait  non  plus  donner  la  dénominaton  de  sclérectasie  postérieure 
ou  de  staphylôme  postérieur  à  l'altération  qui  nous  occupe  ;  le  développement 
d'une  véritable  ectasie  scléroticale  est,  en  effet,  loin  d'être  constant,  bien 
qu'on  doive  reconnaître  cependant,  qu'il  se  rencontre  fréquemment  dans 
les  degrés  un  peu  élevés  de  la  myopie  (J.  Sichel,  Ed.  de  Jseger),  ainsi  qu'on 
peut  s'en  assurer  avec  l'ophthalmoscope  binoculaire,  ou  en  faisant  décrire 
à  la  lentille  de  légers  mouvements  parallactiques. 

Toutes  les  fois  qu'à  l'atrophie  choroïdienne  se  joint  le  staphylôme  posté- 
rieur, l'acuité  visuelle  est  très-notablement  diminuée;  ce  qui  se  comprend 
facilement,  si  l'on  songe  aux  lésions  que  la  rétine  a  à  supporter  dans  ce  cas. 
Presque  toujours  alors  elle  est  très-notablement  atrophiée  elle-même;  ses 
éléments  nerveux  ont  presque  totalement  disparu,  la  trame  conjonctive  seule 
subsiste  et  est  entièrement  unie  aux  débris  de  la  choroïde  et  à  la  sclérotique. 
Les  trois  membranes,  dans  le  domaine  du  staphylôme,  forment  un  tout  continu 
qu'il  est  quelquefois  presque  impossible  de  séparer  (Schweigger). 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  cette  affection,  dont  nous  avons  déjà 
dit  quelques  mots  à  propos  des  maladies  de  la  sclérotique  et  sur  laquelle 
nous  serons  forcé  de  revenir  d'ailleurs,  encore  une  fois,  et  avec  plus  de  détails, 
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quand  nous  nous  occuperons  de  la  myopie,  de  ses  causes  et  de  ses  consé- 
quences. 

Consultez  :  C.  Schweigger,  A.  f.  0.  Bd.  IX,  abt.,  t.  II,  p.  192.  —  Ed.  von  J.eger, 
Die  Einstellung  des  dioptrischen  Apparates.  — C.  Schweigger,  Vorlesungen  iiber 
den  Gebrauch  des  Augenspiegels.  —  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  J.eger,  Traité  des 
maladies  du  fond  de  l'œil  et  atlas  d'ophthalmoscopie.  Paris,  1870. 

B.  Choroïdite  séreuse. 

a.   CHOROÏDITE  SÉREUSE  FRANCHE. 

Le  caractère  essentiel  de  cette  forme  de  choroïdite  est  fourni  par  une  exsu- 
dation constituée  en  majeure  partie  par  un  produit  présentant  peu  de  tendance 
à  la  coagulation.  Néanmoins  il  s'y  rencontre  parfois  quelques  éléments  qui 
peuvent,  à  un  moment  donné,  devenir  plus  consistants  et  donner  lieu  à  des 
phénomènes  secondaires  variés. 

Symptômes  objectifs.  —  Nous  retrouvons,  dans  la  choroïdite  séreuse,  un 
certain  nombre  de  symptômes  que  nous  connaissons  déjà,  pour  les  avoir 
notés  dans  l'iritis  de  même  nature.  La  pupille,  paresseuse,  est  peu  ou  point 
mobile,  plus  ou  moins  dilatée.  Malgré  cela,  l'iris  ne  présente  ni  altérations 
de  structure,  ni  changements  de  couleur;  la  capacité  de  la  chambre  antérieure 
est  normale  ou  plutôt  même  légèrement  diminuée.  Au  pourtour  de  la  cornée 
s'oberve  une  injection  constituée  par  des  vaisseaux  fins  rayonnant  au  pour- 
tour du  bord  de  cette  membrane  et  évidemment  situés  au-dessous  de  la  con- 
jonctive, qui  se  déplace  en  avant  d'eux. 

La  région  où  siègent  ces  vaisseaux  acquiert  de  la  sorte  une  teinte  d'un 
rouge  lie  de  vin  tirant  sur  le  violet. 

Si,  une  fois  cet  examen  superficiel  terminé,  on  procède  à  celui  des  parties 
profondes  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  on  constate  tout  d'abord  un  trouble 
diffus  du  corps  vitré,  qui  voile  le  fond  de  l'œil.  Au  milieu  du  corps  vitré,  tou- 
jours plus  ou  moins  ramolli,  et  quelquefois  complètement  liquéfié,  nagent  quel- 
ques opacités  floconneuses  ou  filamenteuses  fines  et  délicates.  Si  le  trouble 
du  corps  vitré  est  peu  accusé,  on  peut  encore  arriver  à  apercevoir  l'image 
du  fond  de  l'œil;  mais  alors  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  paraît 
voilée,  diffuse  et  se  présente  sous  un  aspect  analogue  à  celui  de  la  lune  vue  à 
travers  le  brouillard. 

Du  côté  de  la  choroïde  elle-même,  on  est  surpris  de  ne  rencontrer  aucune 
altération  parenchymateuse;  tout  au  plus  peut-on  admettre,  dans  quelques 
rares  occasions,  alors  que  la  pigmentation  est  peu  prononcée,  une  légère 
turgescence  des  vasa-vorticosa,  particulièrement  à  la  région  équatoriale.  Il  y  a 
donc  là  absence  d'altérations  parenchymateuses,  comme  cela  arrive  du  reste 
dans  les  affections  séreuses  d'autres  organes. 

La  palpation  du  globe  fait  reconnaître,  tantôt  une  légère  augmentation  de 
la  consistance  de  celui-ci;  d'autres  fois,  au  contraire,  cette  consistance  est  di- 
minuée. Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  on  ne  peut,  malgré  le 
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soin  le  plus  attentif,  constater  la  moindre  variation  de  la  tension  du  globe 
oculaire. 

Du  côté  du  cristallin  s'observent  des  altérations  diverses  :  tantôt  sa  nutrition 
s'altère,  principalement  dans  les  parties  qui  sont  dans  le  voisinage  le  plus 
intime  du  corps  vitré.  Au  pôle  postérieur  ou  à  la  face  postérieure  tout  entière, 
apparaissent  des  opacités,  striées,  divergentes,  affectant  la  forme  étoilée  ou 
la  forme  radiée.  C'est  à  ces  variétés  d'opacité  du  cristallin  qu'on  a  donné,  à 
tort,  les  noms  de  cataracte  polaire  postérieure  ou  de  cataracte  corticale  pos- 
térieure. D'autres  fois  on  voit,  disséminés  dans  toute  la  substance  périphérique 
du  cristallin,  une  foule  de  petits  points  opaques  d'un  blanc  grisâtre,  qui  ont 
été  décrits  sous  le  nom  de  cataracte  disséminée  ou  ponctuée  (cataracta  acreta). 
Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  ces  différentes  variétés  d'altérations  du  cris- 
tallin lorsque  nous  traiterons  de  la  cataracte  corticale.  Quelquefois,  enfin,  le 
cristallin  subit  la  régression  crétacée;  il  s'y  dépose  des  masses  calcaires,  en 
même  temps  que  son  volume  diminue  au  point  de  se  trouver  réduit  à  quel- 
ques masses  dégénérées  et  à  la  capsule,  souvent  épaissie,  dont  les  cellules 
épithéliales  sont  fortement  altérées  (cataracte  aride  siliqueuse,  cataracte 
capsulo-lenticulaire).  Quelquefois  aussi,  les  masses  qui  s'y  déposent  sont  de 
nature  graisseuse  et  on  voit  alors  dans  le  cristallin  une  foule  de  petits  points 
brillants,  dus  à  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  opacités  qui  siègent  au  sein  du  corps  vitré 
peuvent  disparaître  sans  laisser  de  trace,  mais  cette  disparition  ne  s'effectue 
jamais  que  très-lentement  et  ne  survient  que  dans  l'infinie  minorité  des  cas; 
le  plus  souvent,  au  contraire,  après  une  durée  variable,  le  trouble  diffus  du 
corps  vitré  se  réunit  en  foyers  qui  apparaissent  sous  forme  d'opacités  persis- 
tantes et  plus  ou  moins  épaisses.  Lorsque  les  choses  en  sont  arrivées  à  ce  point, 
la  zonule  de  Zinn  participe  bientôt  aux  altérations  dont  le  corps  vitré  est  le 
siège  et  qui  ont  pour  effet  d'amener  la  destruction  progressive  des  cloisons 
cellulaires  de  celui-ci  ou  le  ramollissemeut  du  contenu  des  cellules  hyaloï- 
diennes.  De  la  sorte  le  cristallin  s'opacifie  en  entier,  perd  son  soutien,  devient 
mobile,  se  luxe  ou  se  plonge  dans  la  cavité  du  globe  oculaire,  où  il  reste 
mobile  au  sein  du  corps  vitré. 

11  n'est  pas  rare,  à  un  moment  donné,  et  sans  que  jamais  on  ait  pu  cons- 
tater de  symptômes  inflammatoires,  de  voir  survenir,  du  côté  de  la  pupille,  des 
phénomènes  très-importants.  Le  bord  pupillaire  devient  irrégulier,  frangé  ou 
dentelé  ;  la  pupille  elle-même  devient  absolument  immobile  et,  si  on  instille 
une  solution  d'atropine,  on  constate  que  celle-ci  reste  complètement  inactive, 
que  l'iris  est  intimement  agglutinée  à  la  cristalloïde  et  qu'une  synéchie  totale 
s'est  développée;  mais  dans  le  champ  pupillaire  lui-même  on  n'observe  aucune 
trace  d'exsudat  ou  de  dépôt  pigmentaire.  Si  en  même  temps  ou  postérieure- 
ment à  ces  altérations  de  l'iris,  le  cristallin  devient  mobile,  l'iris  présente  le 
phénomène  du  tremblement.  Si  alors  on  vieait  à  pratiquer  l'iridectomie,  la 
synéchie  totale  cède  facilement,  et  on  constate  sur  la  cristalloïde,  dans  le  point 
correspondant  à  celui  avec  lequel  le  bord  pupillaire  était  en  contact,  quelques 
dépôts  pigmentaires  laissés  par  le  feuillet  uvéen  de  celte  membrane. 
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Symptômes  subjectifs.  —  Le  principal  symptôme  qu'accusent  les  malades, 
est  une  diminution  plus  ou  moins  considérable  de  l'acuité  visuelle;  ils  ne 
voient  les  objets  qu'au  travers  d'un  brouillard,  d'un  nuage  ou  d'une  fumée 
dont  l'intensité  varie.  D'autres  fois,  ce  sont  des  scotômes,  d'étendue  variable, 
qui  se  montrent,  sous  la  forme  d'une  tacbe  couvrant  plus  ou  moins  les 
objets,  ou  qui  présentent,  au  contraire,  l'apparence  de  mouches  volantes, 
c'est-à-dire  de  petits  points,  plus  ou  moins  opaques,  voltigeant  à  travers  le 
champ  visuel. 

D'autres  fois,  ces  sensations  objectives  font  place  à  des  phénomènes  lumi- 
neux subjectifs.  Ce  sont  des  étincelles,  des  éclairs,  des  fusées  lumineuses, 
qui  se  produisent,  aussi  bien  quand  les  yeux  sont  ouverts,  que  lorsqu'ils  sont 
fermés.  Ils  apparaissent  le  jour  comme  la  nuit  etsontmême  plus  éclatants  dans 
l'obscurité.  Dans  le  globe  oculaire  lui-même,  les  malades  accusent  une  sorte 
de  tension  ou  de  pesanteur,  quelques  douleurs  pongitives  ou  gravatives, 
pendant  que  surviennent  quelques  phénomènes  analogues,  du  côté  du  front 
ou  de  la  tempe. 

Toutes  les  causes  qui  amènent  la  congestion  du  système  vasculaire  cépha- 
lique,  provoquent  ou  exagèrent  ces  symptôme  subjectifs.  L'usage  des  boissons 
spiritueuses,  la  plénitude  de  l'estomac,  les  exercices  violents,  les  excitations 
morales,  le  travail  assidu,  la  position  déclive  de  la  tête,  le  séjour  à  la  lumière 
vive,  sont  autant  de  mobiles  pour  l'exagération  des  phénomènes  subjectifs. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  choroïdite  séreuse  ne  s'observe  guère 
que  sur  des  sujets  peu  avancés  en  âge  ou  sur  ceux  dont  les  tissus,  et  particu- 
lièrement la  sclérotique,  ne  présentent  que  peu  de  rigidité.  Celle-ci  n'oppose 
alors  que  peu  de  résistance  à  l'exsudation  séreuse  et  cède  sous  sa  pression. 
C'est  ce  qui  donne  l'explication  du  développement  de  la  sclérectasie  anté- 
rieure, totale  on  partielle,  qui  résulte  parfois  de  cette  affection,  chez  les  sujets 
au-dessous  de  quarante  ans,  tandis  que,  chez  les  vieillards,  c'est-à-dire  après 
l'âge  de  cinquante  ans,  cette  maladie  est  rare.  A  ce  moment  on  observe,  au 
contraire,  plus  fréquemment  le  glaucome,  tandis  que  ce  dernier,  comme  nous 
le  verrons  bientôt,  est  extrêmement  rare  avant  l'âge  de  quarante  ans. 

La  maladie  a,  en  général,  une  marche  lente,  essentiellement  chronique. 
Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  on  voit  le  trouble  diffus  du  corps 
vitré  disparaître  ou,  au  contraire,  faire  place  à  des  opacités  plus  ou  moins 
épaisses,  qui  resteront  comme  traces  indélébiles  de  la  maladie.  Parfois,  on 
voit  l'œil  atteint  prendre,  petit  à  petit,  un  volume  de  plus  en  plus  considérable; 
le  sillon  de  séparation  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  s'efface  plus  ou  moins. 
La  région  du  corps  ciliaire  prend  alors  une  teinte  bleuâtre,  ardoisée  et  on  a 
alors  sous  les  yeux  une  sclérectasie  antérieure,  partielle  ou  totale.  D'autres 
fois,  par  l'altération  du  corps  vitré,  la  nutrition  du  cristallin  est  entravée  et 
une  cataracte  lenticulaire  ou  capsulo-lenticulaire  incomplète  et  lentement 
progressive,  est  la  conséquence  de  la  maladie.  D'autres  fois  encore,  la  zonule 
de  Zinn  s'altère  à  son  tour,  se  distend  ou  se  relâche  et  le  cristallin,  perdant 
son  soutien,  se  luxe  ou  s'abaisse  spontanément.  Il  peut  encore  se  faire  que, 
par  le  développement  de  synéchies,  l'iris  soit  devenue  adhérente  à  la  cristal- 
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loïde;  elle  maintient  alors  le  cristallin,  mais  présente  bientôt  le  phénomène 
du  tremblement. 

Enfin,  si  la  maladie  ne  s'arrête  pas  dans  sa  marche,  on  voit  tout  à  coup,  sur- 
tout si  des  rémissions  et  des  exacerbations  successives  se  sont  montrées 
pendant  le  cours  de  l'affection,  survenir  de  violentes  douleurs  ciliaires.  Le 
globe,  dont  la  consistance  n'avait  presque  pas  varié  jusque-là,  acquiert  sou- 
dainement une  certaine  dureté  et  la  maladie  primitive  se  transforme  en  glau- 
come consécutif. 

Eliologie.  — ■  C'est  surtout  sur  les  sujets  ayant  des  occupations  sédentaires 
et  qui  sont  soumis  à  un  travail  assidu  et  fatigant  des  yeux,  ainsi  que  chez  les 
buveurs  et  les  fumeurs,  que  la  maladie  se  rencontre  le  plus  souvent.  On  l'ob- 
serve aussi  fréquemment  comme  conséquence  de  certaines  affections  car- 
diaques ou  hépatiques.  Les  sujets  sanguins,  ceux  qui  présentent  ce  qu'on  ap- 
pelait autrefois  la  pléthore  abdominale,  y  sont  particulièrement  disposés. 
Souvent  encore,  la  constipation  habituelle,  la  suppression  du  flux  menstruel 
ou  hémorrhoïdaire,  semblent  liées  à  son  développement.  Elle  atteint,  en  géné- 
ral, les  deux  yeux  à  la  fois,  ou  l'un  après  l'autre  et  à  peu  d'intervalle. 

Pronostic.  —  Les  symptômes  actuels  ou  passés,  la  présence  des  complica- 
tions, ainsi  que  les  causes  occasionnelles,  régissent  entièrement  le  pronostic.  La 
maladie  est  d'autant  plus  rebelle  qu'elle  est  plus  ancienne  et  que  les  lésions 
existantes  sont  plus  prononcées.  D'autre  part,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que 
même  après  guérison,  la  tendance  qu'a  la  maladie  à  se  reproduire,  avec  les 
causes  qui  l'ont  provoquée,  doit  toujours  faire  craindre  une  rechute,  dont 
les  lésions,  en  s'ajoulant  aux  altérations  que  la  première  attaque  aura  lais- 
sées, pourront  compromettre  singulièrement  les  fonctions  de  l'organe  atteint. 
Enfin,  on  ne  doit  pas  oublier  la  transformalion  possible  de  la  maladie  en 
une  autre  plus  grave,  telle  que  la  sclérectasie,  l'hydrophthalmie  ou  le  glau- 
come. 

Diagnostic.  — Les  seules  difficultés  du  diagnostic  résident  dans  la  pos- 
sibilité de  confondre  la  choroïdite  séreuse  avec  le  glaucome;  mais  nous 
verrons,  en  traitant  de  celui-ci,  aux  paragraphes  suivants,  que  les  signes 
en  sont  beaucoup  trop  nets  pour  permettre  l'erreur.  Une  autre  difficulté  ré- 
side dans  la  confusion,  qu'amènerait  un  examen  superficiel,  entre  la  cataracte 
consécutive  à  la  maladie  qui  nous  occupe  et  la  cataracte  simple.  Mais  les 
moyens  d'exploration  en  usage  pour  le  diagnostic  de  la  cataracte  simple, 
mettront  suffisamment  en  garde  contre  une  semblable  erreur  et  nous  y  re- 
viendrons, du  reste,  avec  les  détails  que  comporte  cette  importante  question, 
en  traitant  des  affections  du  cristallin.  Mais  l'erreur  la  plus  facile  à  com- 
mettre, est  celle  qui  consiste  à  confondre  l'affection  dont  nous  nous  occu- 
pons ici,  avec  Yhyalitis,  ou  inflammation  du  corps  vitré.  Nous  apprendrons 
à  éviter  cette  erreur,  en  étudiant  cette  dernière  maladie. 

Traitement.  —  Les  purgatifs  légers  et  surtout  les  laxatifs  répétés,  les  suda- 
tions abondantes,  les  diurétiques,  les  vésicatoires  volants  au  pourtour  de  la 
région  oculaire  et,  en  un  mot,  tous  les  moyens  propres  à  augmenter  toutes  les 
sécrétions  et  à  soustraire  une  certaine  quantité  de  liquide  à  l'organisme,  se 
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■placent  au  premier  rang,  pour  combattre  la  maladie.  En  outre,  les  ventouses 
sèches,  les  frictions  irritantes  sur  le  front,  les  tempes  et  la  nuque,  et  enfin, 
comme  excellent  moyen  contre  l'opacité  du  corps  vitré,  le  sirop  de  Gibert  et 
les  frictions  mercurielles  sur  différentes  parties  du  corps,  sont  les  moyens 
que  nous  préférons.  Les  applications  de  sangsues  en  petit  nombre,  au 
périnée  ou  aux  cuisses,  les  pédiluves  simples,  salés  ou  sinapisés;  les  sina- 
pismes  promenés  aux  jambes  ou  aux  cuisses,  peuvent  être  d'un  concours  fort 
efficace  lorsque  la  maladie  présente  un  caractère  métastatique  lié  à  la  sup- 
pression ou  à  l'irrégularité  du  flux  menstruel  ou  hémorrhoïdaire.  N'oublions 
pas,  en  effet,  que  la  cause  doit  être  soigneusement  recherchée  et  énergique- 
,ment  combattue. 

Mais  les  moyens  les  plus  efficaces,  contre  cette  dangereuse  affection,  sont 
incontestablement  l'application  des  courants  continus  ascendants  (Giraud- 
Teulon),  les  paracentèses  répétées,  avec  évacuation  très-lente  de  l'humeur 
aqueuse  (Snellen),  ou  l'iridectomie,  si  des  synéchies  se  sont  développées 
(de  Grsefe). 

Comme  moyens  hygiéniques  locaux,  on  procurera  un  certain  soulagement 
au  patient,  en  lui  conseillant  le  séjour  à  l'obscurité,  l'emploi  de  lunettes  mu- 
nies de  verres  bleu-foncé  et  le  repos  absolu  de  la  vue. 


b.  —  GLAUCOME. 

Sans  vouloir,  en  quoi  que  ce  soit,  préjuger  de  la  nature  de  l'affection  dont  il 
va  être  question  ici,  avant  d'en  avoir  décrit  les  caractères,  nous  devons  ce- 
pendant justifier,  par  quelques  mots,  la  place  que  nous  lui  avons  attribuée, 
dans  le  cadre  nosographique  de  cet  ouvrage. 

Dès  ses  premiers  et  immortels  travaux,  qui  ont  jeté  un  jour  si  éclatant  sur 
l'obscurité  dont  était  entourée,  jusque-là,  cette  question  de  pathologie  ocu- 
laire, de  Grsefe,  justement  frappé  des  phénomènes  d'exagération  delà  tension 
intra-oculaire,qui  accompagnaient  l'affection,  avait  émis  l'opinion  que  le  glau- 
come n'était  autre  chose  qu'une  choroïdite  séreuse  et  il  supposait  que  tous 
les  symptômes,  dont  la  réunion  constitue  celle  maladie,  étaient  probablement 
dus  à  une  exsudation  séreuse  intra-oculaire.  Or,  les  plus  récents  travaux  ana- 
tomiques  et  physiologiques  semblent  avoir  en  partie  justifié  cette  opinion,  et 
on  est  à  peu  près  fixé,  aujourd'hui,  sur  la  nature  de  l'affection  ;  aussi  avons- 
nous  cru  devoir  décrire  le  glaucome  à  la  suite  de  la  choroïdite  séreuse  pro- 
prement dite.  Cette  manière  d'agir  nous  paraît  d'autant  plus  utile,  que, 
même  dans  de  récents  traités  d'ophthalmologie,  on  voit,  non  sans  surprise, 
la  choroïdite  séreuse  proprement  dite,  complètement  passée  sous  silence, 
■et  le  glaucome  seul  y  être  décrit  sous  le  nom  de  cette  affection. 

Si  l'on  compare  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  cette  question  de 
pathologie  oculaire,  à  ce  qu'il  était  il  y  a  vingt  ans,  on  est  forcé  de  recon- 
naître que  c'est  sur  cette  question  qu'a  été  réalisé  le  plus  frappant  progrès 
•de  l'oplithalmologie  moderne;  et  c'est  là  une  des  nombreuses  raisons  à  in- 
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voqiier  pour  prouver  la  nécessité  de  la  spécialisation  des  études,  afin  de  hâter 
le  progrès  des  sciences. 

Si  l'on  se  reporte  aux  traités  anciens,  et  même  à  l'Iconographie  de  mon 
père,  on  verra  qu'on  entendait,  avant  de  Grœfe,  par  glaucome,  une  maladie 
essentiellement  chronique,  dont  le  point  de  départ  était  absolument  inconnu,  à 
marche  toujours  fatale,  et  constammentau-dessus  des  ressources  de  notreart. 
On  n'en  reconnaissait  la  gravi  té]que  lorsque  l'organe  atteint  était  àjamais  perdu. 

L'ophthalmoscope,  en  permettant,  à  la  vue  de  l'observateur,  l'accès  des 
parties  profondes  de  l'œil  et  de  ses  milieux,  n'a  pas  peu  contribué  à  élucider 
cette  importante  question.  Mais  c'est  à  de  Graîfe  qu'il  appartenait  de  nous 
apprendre  que  cette  maladie,  essentiellement  chronique,  n'était  que  l'une 
des  formes  d'une  affection  complexe,  dont  l'état  aigu,  méconnu  jusque-là, 
n'était  autre  chose  que  Yophthalmie  arthritique  ou  par  dyscrasie  veineuse  de 
Béer,  décrite  sans  modification  aucune  par  ses  élèves. 

Jusqu'en  1857,  époque  à  laquelle  parut  le  célèbre  mémoire  de  de  Graîfe, 
personne  n'avait  entrevu  la  relation  existant  entre  l'ophthalmie  arthritique  et 
le  glaucome;  et  si  l'immortalité  n'eût  pas  été  déjà  assurée  à  l'éminent  et  re- 
gretté professeur,  parles  innombrables  progrès  dont  notre  science  lui  est  re- 
devable, cette  découverte  et  celle  de  la  curabilité  de  cette  maladie,  prétendue 
incurable  jusque-là,  suffiraient,  à  coup  sûr,  pour  rendre  sa  mémoire  impé- 
rissable. 

Caractères  généraux.  —  Par  sa  nature,  le  glaucome,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  rentre  donc  dans  le  cadre  nosologique  de  la  choroïdite  séreuse; 
mais,  avant  tout,  il  convient  de  faire  remarquer  qu'il  peut  présenter  deux  types 
bien  distincts  :  i°  le  type  franc  ou  primitif;  2°  le  type  secondaire  ou  consécutif. 

Mais,  quel  que  soit  le  type  sous  lequel  se  présente  l'affection  glaucômateuse, 
elle  est  toujours  caractérisée  par  un  phénomène  constant,  celui  de  l'exagéra- 
tion de  la  tension  intra-oculaire,  qui  en  est  le  point  essentiel.  Cette  exagération 
de  la  tension  intra-oculaire  est  la  cause  de  tous  les  phénomènes  morbides 
qui  constituent  le  glaucome,  et  nous  verrons,  en  traitant  de  la  pathogénie  de 
cette  affection,  à  quoi  doit  être  attribué  ce  phénomène. 

Avant,  donc,  de  décrire  les  différentes  formes  et  les  différents  caractères 
de  la  maladie,  il  est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails  sur  ce  phéno- 
mène commun. 

L'exagération  de  la  tension  intra-oculaire,  ou  pression  intra-oculaire, 
comme  on  dit  en  Allemagne,  a  pour  résultat  d'augmenter  la  consistance  du 
globe,  de  le  rendre  plus  dur  au  palper.  Cette  augmentation  de  consistance 
peut  être  constatée  par  le  toucher  direct  à  l'aide  des  doigts,  ou  par  l'inter- 
médiaire d'instruments  spéciaux,  appelés  ophthalmo-tonomètres,  dont  les 
principaux  sont  ceux  de  Donders,  de  Dor  et  de  Weber.  Ces  instruments  ont, 
sur  le  toucher  digital,  celte  grande  supériorité,  qu'ils  sont  beaucoup  plus 
sensibles,  qu'ils  peuvent  par  conséquent  indiquer  les  moindres  variations  de 
la  tension  intra-oculaire  et  qu'ils  fournissent  une  mensuration  fixe  et  in- 
variable, dont  le  degré  est  parfaitement  indiqué  et  n'est  pas  susceptible  de 
varier  pour  chaque  observateur.  Malgré  ces  avantages  considérables,  ces  in- 
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struments  ne  sont  néanmoins  pas  fort  employés  en  pratique,  d'abord  à  cause 
de  la  difficulté  et  de  la  délicatesse  de  leur  application,  et  ensuite  à  cause  de 
leur  prix  assez  élevé. 

Au  point  de  vue  pratique,  du  reste,  on  peut  facilement,  avec  un  peu  d'habi- 
tude, arriver  à  savoir  apprécier  d'une  façon  suffisante,  parla  palpalion  simple, 
le  degré  de  la  tension  intra-o  cul  aire.  Pour  cela,  après  avoir  recommandé  au 
malade  de  porter  le  regard  dans  une  direction  appropriée,  en  bas  par  exemple, 
on  applique  la  pulpe  du  doigt  médius  de  l'une  des  mains,  sur  l'un  des  côtés 
du  globe,  par-dessus  la  paupière  supérieure,  et  la  pulpe  du  même  doigt  de 
l'autre  main,  sur  l'angle  opposé  de  l'œil,  également  par-dessus  la  paupière 
et  l'en  exerce  alors  de  douces  pressions  alternatives,  de  l'un  des  doigts  et  de 
l'autre,  comme  s'il  s'agissait  de  chercher,  dans  le  globe,  la  sensation  de  fluc- 
tuation. 

A  l'état  normal,  le  globe  oculaire  doit  donner,  à  une  semblable  exploration, 
la  sensation  d'une  vessie  exactement  remplie  de  liquide  gélatineux.  S'il  s'agit 
de  comparer  la  tonicité  des  deux  yeux  entre  eux,  il  est  absolument  né- 
cessaire que  les  deux  organes  aient,  pendant  l'examen,  la  même  direction, 
afin  que  l'observateur  ait  sous  les  doigts,  les  mêmes  points  des  deux  globes 
oculaires,  et  par  conséquent,  des  parties  d'une  égale  résistance.  Aussi,  afin  de 
pouvoir  mieux  contrôler  la  direction  du  regard,  Coccius  donne-t-il  le  conseil  de 
faire  regarder  le  malade  en  haut,  et  de  faire  la  palpalion,  soit  directement  sur 
la  sclérotique,  soit  par-dessus  la  paupière  inférieure;  mais  les  dimensions  res- 
treintes de  cette  dernière  rendent  parfois  ce  mode  d'exploration  incommode. 

Afin  que,  dans  les  observations  ou  les  relations  de  cas  où  il  fallait  donner 
une  idée  de  la  consistance  du  globe,  on  arrivât  à  une  compréhension  facile  et 
qu'on  évitât  la  confusion,  Bowman  a  proposé  de  représenter  la  consistance 
normale  du  globe  par  la  lettre  T,  initiale  du  mot  tension,  comme  on  représente 
îa  myopie  par  la  lettre  M,  et  l'hypermétropie  par  la  lettre  H.  Pour  lui,  il  y  a 
trois  degrés  d'exagération,  de  la  tension,  qu'il  représente  par  les  signes 
-|-  T  1,  -f-  T  2,  -j-  T  3.  Si,  au  contraire,  la  tension  esl  diminuée,  il  y  a 
pour  lui  également  trois  degrés  de  cette  diminution,  qui  sont  notés  —  T  1, 

—  T  2,  —  T  3. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  doute,  c'est-à-dire  que  la  tension  intra-oculaire  peut 
«tre  augmentée  ou  diminuée  d'une  façon  appréciable,  mais  insuffisamment 
évidente,  pour  qu'on  puisse  en  indiquer  le  degré.  On  note  alors  -\-  T?  ou 

—  T?  Cette  notation,  fort  commode  du  reste,  a  depuis  lors  été  universelle- 
ment adoptée. 

L'exagération  de  la  tension  intra-oculaire  se  rencontre,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  dans  presque  tous  les  cas  de  glaucome.  C'est  donc,  pour  ainsi  dire, 
ie  phénomène  capital  de  cette  affection;  aussi  toutes  les  fois  que,  dans  une 
maladie  quelconque  de  l'œil,  on  voit  la  tension  intra-oculaire  augmenter,  il 
faut  se  tenir  sur  ses  gardes,  ce  symptôme  faisant  presque  toujours  craindre 
des  complications  glaucômateuses. 

Nous  avons  dit  que  le  glaucome  se  présentait,  soit  sous  le  type  primitif, 
soit  sous  le  type  consécutif. 
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De  là,  doivent,  immédiatement  résulter,  dans  la  description  des  affections 
giaucômateuses,  deux  grandes  divisions  : 
1°  Le  glaucome  franc,  ou  primitif. 
2°  Le  glaucome  secondaire,  ou  consécutif. 

1°  Glaucome  franc  ou  primitif. 
Stjnonymie  :  Ophthalmie  arthritique  (Béer).  Ophthalmie  veineuse  (Sichel  père.) 

Le  glaucome  franc  ou  primitif  peut  se  présentera  notre  observation,  sous- 
deux  formes  absolument  distinctes  :  la  forme  inflammatoire  et  la  forme  non 
inflammatoire. 

La  première  de  ces  deux  formes  se  montre,  en  outre,  tantôt  avec  tous  les 
signes  d'une  inflammation  franchement  aiguë,  présentant  trois  périodes  nettes 
et  tranchées,  tantôt,  au  contraire,  on  la  voit  dès  le  début,  fournir  tous  les- 
signes  d'une  affection  chronique  d'emblée.  Cette  dernière  peut,  elle-même, 
présenter  ou  non,  des  symptômes  inflammatoires.  Il  résulte  de  là  que  nous 
aurons  à  envisager  le  glaucome  primitif  sous  les  trois  aspects  suivants  : 

a.  Glaucome  inflammatoire  aigu.  (Glaucoma  cum  ophthalmia,  acutum, 
Donders). 

|3.  Glaucome  inflammatoire  chronique.  (Glaucoma  cum  ophthalmia,  chroni- 
cum,  Donders). 

7.  Glaucome  chronique  simple.  (Glaucoma  simplex,  Glaucoma  sine  ophthal- 
mia, Donders). 

Si,  contrairement  à  ce  qui  se  fait  en  général,  aujourd'hui,  nous  commen- 
çons la  description  de  l'affection  qui  nous  occupe,  par  celle  de  la  forme  in- 
flammatoire, c'est  qu'elle  nous  paraît  présenter  des  caractères  typiques  bien 
plus  propres,  que  ceux  de  la  forme  non  inflammatoire,  à  fournir  un  tableau 
saisissant  de  la  maladie  et  à  en  donner  une  idée  exacte. 

et.   —  GLAUCOME  INFLAMMATOIRE  AIGU. 

Quoique  le  début  en  soit,  à  proprement  parler,  toujours  brusque,  il  est 
rare  qu'on  n'observe  pas,  plus  ou  moins  longtemps  à  l'avance,  des  signes 
prodromiques.  Suivant  de  Greefe,  en  effet,  ces  derniers  ne  manqueraient 
guère  que  dans  25  à  30  cas  sur  100,  au  maximum.  Ces  prodromes  consti- 
tuent chacun  un  signe  pathognomonique  tellement  certain,  que  la  présence 
avérée  de  l'un  quelconque  d'entre  eux  doit  entraîner,  pour  le  praticien,  le 
devoir  d'intervenir  rapidement. 

1.  Le  premier  qui  se  manifeste,  est  une  presbyopie  à  début  brusque  et  à 
marche  rapide.  Elle  tient  à.  une  altération  de  l'amplitude  d'accommodation 
(-£  )  causée  d'abord,  par  une  parésie  du  muscle  ciliaire,  à  laquelle  succède, 
un  peu  plus  tard,  une  véritable  paralysie  de  ce  muscle.  C'est  à  ce  moment 
que  la  presbyopie  fait  place  à  une  véritable  hypermétropie.  Ce  dernier  fait 
n'est  cependant  pas  constant  et  ce  n'est  que  dans  les  yeux  où  existait  anté- 
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rieurement  une  hypermétropie  latente,  ce  que  l'ophthalmoscope  permet  de 
reconnaître  facilement,  qu'on  le  voit  se  produire  et  seulement  alors  que  la 
presbyopie  existe  déjà  depuis  longtemps.  D'autre  part,  on  a  voulu  faire 
naître  cette  hypermétropie  de  toutes  pièces,  du  raccourcissement  de  l'axe 
optique,  consécutif  au  changement  de  forme  du  globe  oculaire  et  à  l'allon- 
gement du  rayon  de  courbure  de  la  cornée  ;  mais  nous  devons  dire  que  ces 
deux  points  sont  encore  douteux. 

2.  Le  second  prodrome,  celui  quia  incontestablement  la  plus  grande  valeur 
diagnostique,  est  l'apparition,  pour  le  malade,  de  certaines  chromopsies.  Autour 
de  la  flamme  des  lumières  artificielles,  mais  principalement  autour  de  celle 
des  bougies,  apparaissent  pour  lui,  des  cercles  irisés,  présentant  les  cou- 
leurs du  prisme  ou  de  Yarc-en-ciel.  Ces  chromopsies  tiennent,  ainsi  que  nous 
le  verrons  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  nature  du  glaucome,  à  un  chan- 
gement du  contenu  du  globe.  On  peut  se  rendre  compte  de  ces  phénomènes, 
en  regardant,  dans  une  pièce  obscure,  la  flamme  d'une  bougie  un  peu  éloi- 
gnée, à  travers  une  plaque  de  verre  à  vitre  froide,  sur  laquelle  on  aura  préala- 
blement fait  condenser  la  vapeur  d'eau  produite  pendant  l'expiration.  Il  ne 
faut  pas  confondre  ce  phénomène  avec  un  analogue,  qui  se  produit  dans  le 
cas  de  larmoiement  ou  de  catarrhe  conjonctival,  et  qui  est  dû  à  la  réfraction 
des  rayons  lumineux  à  travers  le  liquide  étalé  à  la  surface  de  la  cornée. 

3.  Le  troisième  signe  prodromique  est  constitué  par  des  obscurcissements 
passagers  de  la  vue,  ne  durant  souvent  que  quelques  minutes,  mais  qui  peu- 
vent parfois  persister  pendant  plusieurs  heures  et  qui,  lorsque  la  maladie  est 
déjà  ancienne,  peuvent  subsister  pendant  plusieurs  jours.  Ce  phénomène  est 
connu,  sous  le  nom  à'obnubilations  passagères  de  la  vue.  Les  malades  voient 
alors  les  objets  enveloppés  d'un  nuage  plus  ou  moins  épais;  leurs  contours 
ne  sont  plus  nets  et  tranchés;  ils  sont  souvent  bordés  d'une  légère  zone 
irisée,  au  point  de  rendre  la  marche  incertaine.  Cette  perturbation  se  produit 
de  préférence  après  les  repas,  après  les  exercices  violents  et,  en  général, 
après  toute  excitation  physique  ou  morale. 

4.  En  quatrième  lieu,  des  douleurs  nerveuses,  dites  ciliaires,  occupant 
tout  le  domaine  du  nerf  de  la  cinquième  paire,  ou  seulement  quelques-unes 
de  ses  branches,  se  montrent  de  temps  à  autre,  mais  surtout  quand  la  maladie 
a  déjà  quelque  ancienneté.  Ces  douleurs  prennent  le  caractère  de  véritable 
névralgie  faciale,  présentant  comme  celle-ci,  à  la  pression,  des  points  carac- 
téristiques, principalement  le  sus-orbitaire  et  le  temporal. 

5.  En  dernier  lieu,  enfin,  et  cela  surtout  lorsque  la  véritable  attaque  glau- 
cômateuse  est  proche,  l'examen  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  fournit  un  signe 
important  :  V artère  centrale  de  la  rétine  présente  des  battements,  soit  sponta- 
nés, soit  se  révélant  à  la  plus  légère  compression  du  globe,  à  l'aide  de  la  pulpe 
du  doigt.  Quoique  isochrones  à  ceux  du  pouls,  les  battements  de  l'artère 
retardent  quelque  peu  sur  ces  derniers.  Ils  peuvent,  il  est  vrai,  être  pro- 
voqués de  même  sur  l'œil  sain,  par  la  pression  du  doigt;  mais  encore,  faut-il 
que  celle-ci  atteigne  un  degré  tel  que,  pendant  ce  temps,  la  faculté  visuelle 
de  l'œil  en  expérience  soit  presque  anéantie.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  au 
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contraire,  les  battements  de  l'artère  apparaissent  alors  même  que  la  pression 
ne  provoque  tout  au  plus  qu'un  très-léger  phosphène,  n'altérant  en  rien  la 
vue  du  sujet. 

Tous  ces  prodromes  peuvent  subsister  pendant  un  temps  variant  de  6  à 
18  mois  et  plus;  mais  il  est  possible  aussi  qu'ils  fassent  entièrement  défaut. 
Lorsqu'ils  existent,  pendant  toute  leur  durée,  la  vue  centrale  des  malades 
peut  rester  parfaitement  intacte.  Si  on  a  soin  de  neutraliser,  par  des  verres 
appropriés,  la  presbyopie,  si  elle  survient,  on  peut  encore  faire  lire  aux  ma- 
lades les  caractères  d'imprimerie  les  plus  fins,  tels  que  ceux  du  N°  1  des 
échelles  typographiques  de  de  Jseger,  Snellen  ou  Giraud-Teulon,  et  leur  per- 
mettre de  se  livrer  à  leurs  occupations  ordinaires,  mais,  cependant,  avec  quel- 
ques précautions. 

Après  une  durée  variable  de  ces  prodromes,  qu'on  pourrait  appeler  la 
période  d'incubation,  on  voit  brusquement  et  sans  cause  appréciable,  la  vé- 
ritable attaque  glaucômateuse  se  déclarer.  Celle-ci  survient  généralement 
la  nuit.  Pendant  son  sommeil,  le  malade  est  en  proie  à  une  névralgie  péri- 
orbitaire  insupportable,  qui  peut  même  être  assez  intense  pour  lui  causer 
une  véritable  insomnie,  mais  qui,  d'ordinaire,  n'éveille  pas  immédiatement 
son  attention,  habitué  qu'il  est  à  être  tourmenté  par  les  douleurs  prodro- 
miques,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  A  son  réveil,  ou  quand  le  jour  pa- 
raît, le  malade  constate  avec  effroi,  que  la  vue  de  l'œil,  correspondant  au  côté 
sur  lequel  a  siégé  la  névralgie,  est  notablement  altérée  ou  même  abolie;  en 
même  temps  l'œil  est  enflammé. 

Si  le  sujet  se  présente  de  suite  à  un  médecin  expérimenté,  celui-ci  constate 
alors  les  signes  suivants  : 

Symptômes  objectifs.  —  Injection  sous-conjonctivale  très-prononcée,  prin- 
cipalement des  veines  les  plus  volumineuses;  injection  conjonctivale  d'abord 
modérée,  puis,  peu  après,  assez  intense.  Celle-ci,  jointe  au  chémosis  séreux 
léger,  dû  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse,  dissimule  bientôt  l'injection 
sous-conjonctivale.  Écoulement  modéré  de  larmes;  peu  ou  pas  de  sécrétion 
muqueuse.  L'œil,  en  général,  et  la  cornée  principalement,  présentent  un 
aspect  terne;  cette  dernière  semble  avoir  perdu  son  brillant  et  son  poli.  L'hu- 
meur aqueuse  est  trouble,  louche.  La  pupille,  plus  ou  moins  largement  di- 
latée, est  absolument  immobile  et  présente  souvent  une  forme  transversale- 
ment ovalaire;  elle  a  perdu  son  éclat  noir,  brillant  et  offre  une  teinte  d'un 
vert  roussàtre.  L'iris,  dont  la  structure  fibrillaire  semble  altérée,  présente 
une  teinte  différente  de  celle  de  l'autre  œil,  particulièrement  sur  certains 
points  circonscrits.  La  chambre  antérieure  est  rétrécie  par  la  propulsion  en 
avant  de  l'iris  et  du  cristallin.  Au  toucher,  l'œil  au  lieu  de  montrer  sa  con- 
sistance légèrement  fluctuante,  o'ffre  une  dureté  pouvant  aller  jusqu'à  celle 
d'une  bille  de  marbre  ou  d'ivoire.  Enfin,  si  on  explore,  à  l'aide  d'un  tortillon 
de  papier  mince  et  léger,  ou  à  l'aide  des  barbes  d'une  plume  d'oie,  la  surface 
de  la  cornée,  on  constate  que  celle-ci  a  perdu  tout  ou  partie  de  son  exquise 
sensibilité. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  malade  accuse  de  violentes  douleurs,  siégeant 
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de  préférence,  et  par  ordre  de  fréquence,  au  front,  au  niveau  du  point 
d'émergence  du  nerf  sus-orbitaire;  à  la  tempe  et  à  la  pommette;  à  la  joue,  au 
niveau  de  la  sortie  du  nerf  sous-orbitaire;  au  nez,  au  niveau  de  l'épanouisse- 
ment du  nerf  naso-lobaire.  Ces  douleurs  parfois  s'étendent  même  à  toutes  les 
■dents  de  la  mâchoire  supérieure,  ainsi  qu'à  toute  la  partie  correspondante  du 
crâne.  Sans  occuper  toujours  toutes  ces  régions  à  la  fois,  elles  siègent  de 
préférence  aux  points  sus-orbitaire  et  temporal. 

Dans  l'œil  lui-même,  douleur  pongitive;  sensation  plus  ou  inoins  vive  de 
cuisson  ou  de  brûlure;  larmes  très-ebaudes  et  abondantes.  Souvent  de  la 
fièvre,  de  l'anorexie,  accompagnées,  parfois,  de  vomissements  opiniâtres; 
toujours  de  l'insomnie,  causée  par  les  douleurs  et  ne  cédant  à  aucun  moyen 
pharmaceutique,  ce  qui  pourrait  faire  prendre,  à  un  examen  superficiel,  la 
maladie  pour  une  violente  hémicranie,  erreur  tout  au  plus  excusable  pour 
une  personne  étrangère  à  notre  art. 

La  vue  peut  être  abolie  de  prime  abord,  au  point  de  ne  pas  permettre  au 
malade  de  reconnaître  la  clarté  de  la  flamme  d'une  lampe,  quelque  intense 
qu'elle  soit.  D'autres  fois,  les  malades,  pendant  les  premières  heures,  sai- 
sissent encore  plus  ou  moins  les  variations  de  l'intensité  lumineuse;  ils 
reconnaissent  le  jour  de  la  nuit  et  distinguent  le  passage  de  corps  opaques 
entre  l'œil  affecté  et  la  lumière. 

Cette  perception  quantitative  peut  persister  pendant  toute  la  durée  de  l'at- 
taque, ou,  au  contraire,  aller  en  diminuant.  D'autres  fois  encore,  et  cela  est 
en  rapport  direct  avec  l'intensité  des  symptômes  objectifs,  la  vue  est  loin 
d'être  aussi  altérée.  Les  malades  distinguent  encore  les  gros  objets,  mais  en- 
veloppés d'un  nuage  épais  et  le  champ  visuel  présente  un  rétrécissement 
considérable. 

Enfin,  des  photopsies,  des  ebromopsies  subjectives,  variant  d'intensité  en 
raison  directe  de  l'abolition  de  la  faculté  visuelle,  tourmentent  les  malades 
d'une  façon  continue. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  constitue  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  période 
$ invasion  ou  d'état. 

Après  une  durée  variable,  cette  attaque  commence  à  disparaître;  tous  les 
phénomènes  inflammaloirs  s'apaisent;  la  dureté  du  globe  diminue,  la  cornée 
reprend  sa  sensibilité,  la  pupille  sa  forme  et  sa  mobilité,  mais  avec  une  cer- 
taine restriction  pourtant  :  elle  reste  paresseuse. 

L'iris  conserve  son  aspect  louche  et  ses  changements  de  structure  dans 
quelques  points.  Néanmoins,  la  vue  revient  souvent  à  peu  près  à  son  intégrité 
primitive,  et  il  ne  subsiste  guère,  des  phénomènes  subjectifs,  qu'un  léger 
rétrécissement  du  champ  visuel,  principalement  en  dedans,  caractérisé  par  la 
présence,  à  la  périphérie,  d'une  légère  zone  dans  laquelle  les  objets  appa- 
raissent nébuleux,  et  encore  faut-il  un  examen  minutieux,  pour  arriver  à  la 
découverte  de  cet  état  pathologique. 

Ajoutons  encore  que  les  douleurs,  s'affaiblissant  progressivement,  finissent 
par  disparaître  et  permettent  au  malade  de  goûter  un  bien-être,  malheureuse- 
ment toujours  trompeur.  C'est  là  ce  qui  constitue  lapériodede  rémission. 
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En  effet,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  si  l'on  n'est  pas  inter- 
venu efficacement  dès  la  première  attaque,  on  en  voit  tout  à  coup  une  nou- 
velle se  manifester,  et  cela  d'autant  plus  tôt,  que  les  phénomènes  de  la  pre- 
mière se  seront  moins  complètement  effacés,  ce  qui  est  l'ordinaire. 

Cette  seconde  attaque  revêt  essentiellement  les  mêmes  caractères  que  la 
première  et  montre  au  malade  que  le  bien-être,  consécutif  à  la  rémission  des 
accidents  de  la  première,  n'était  qu'un  leurre.  Cette  seconde  attaque  entraîne 
un  nouveau  rétrécissement  du  champ  visuel  et  un  obscurcissement  plus  ou 
moins  prononcé  et  durable  de  la  vue  ;  la  dureté  du  globe,  au  lieu  de  dispa- 
raître, persiste;  une  nouvelle  attaque  survient,  puis  d'autres  auxquelles  suc- 
cède le  rétrécissement  toujours  croissant  du  champ  visuel.  La  pupille  se- 
dilate  et  s'immobilise  et  alors  survient  ce  qu'on  a  nommé  Yîridoplègim 
L'iris  perd  sa  structure  et  montre  des  lacunes  et  des  taches  grisâtres;  lai 
cornée  perd  définitivement  son  poli,  son  brillant  et  sa  sensibilité,  et  la  mala- 
die se  termine  par  une  cécité  complète  et  incurable,  accompagnée  de  dureté 
toujours  croissante  du  globe  et  de  douleurs  névralgiques  continues. 

Symptômes  ophtkalmoscopiques.  —  Pendant  l'attaque,  l'examen,  à  l'aide 
de  l'ophthalmoscope,  est  impossible,  en  raison  du  trouble  des  milieux  réfrin- 
gents; mais,  pendant  la  période  de  rémission,  ces  milieux  reprenant  leur 
transparence,  l'exploration  des  membranes  profondes  devient  praticable.  Sur 
le  fond  de  l'œil,  particulièrement  au  voisinage  de  la  région  équatoriale, 
s'observent  de  nombreuses  taches  écchymotiques.  Celles-ci  sont  de  trois- 
ordres  et  de  dimensions  différentes.  Toutes  présentent  une  forme  arrondie,, 
étalée  ou  en  nappe.  Les  unes,  situées  dans  la  couche  la  plus  interne  de- 
la  rétine,  dans  les  angles  des  divisions  dichotomiques  des  gros  troncs  vei- 
neux, présentent  des  dimensions  moyennes,  une  coloration  rouge-brun  foncé 
et  recouvrent  les  vaisseaux  rétiniens  veineux  ou  artériels  circonvoisins.  Elles 
se  rencontrent  à  la  région  équatoriale,  mais  plutôt  dans  l'hémisphère  posté- 
rieur. 

D'autres  se  rencontrent  dans  les  couches  moyennes  ou  postérieures  de 
la  rétine  et  indistinctement  dans  toute  l'étendue  de  cette  membrane,  mais 
principalement  dans  l'hémisphère  antérieur  du  globe;  elles  sont  d'un  rouge- 
plus  vif  que  les  précédentes  et  infiniment  plus  petites,  siègent  sur  le  trajet  ou 
vers  l'extrémité  des  petits  rameaux  artériels  et  ne  présentent  pas  de  stries; 
elles  sont  étalées  à  la  façon  de  petites  gouttelettes. 

Le  troisième  ordre  d'hémorrhagies  appartient  essentiellement  à  la  cho- 
roïde; elles  sont  manifestement  situées  plus  profondément  que  les  premières, 
les  vaisseaux  rétiniens  passent  au-devant  d'elles;  leur  teinte  est  d'un  rouge 
carmin  franc,  légèrement  voilée  ou  effacée;  elles  présentent  généralement  des. 
dimensions  beaucoup  plus  grandes  que  celles  des  deux  ordres  précédents. 
Elles  siègent  essentiellement  vers  l'équateur  du  globe. 

Mais  les  lésions  les  plus  intéressantes  se  rencontrent  du  côté  de  l'extrémité 
intra- oculaire  du  nerf  optique.  Celle-ci  est  devenue  d'un  gris  jaunâtre  sale;. 
les  veines  sont  gorgées,  flexueuses,  particulièrement  vers  les  bords  du  disque 
nerveux,  et  de  là  elles  vont  en  s'aplatissant  et  en  augmentant  brusquement 
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de  diamètre,  vers  le  point  où  elles  pénètrent  dans  le  nerf  optique.  Les  artères, 
très-minces,  fdiformes,  présentent  des  battements  spontanés,  d'autant  plus 
manifestes  que  l'examen  est  fait  à  un  moment  plus  voisin  de  l'attaque. 

Ces  battements  sont  isochrones  à  ceux  du  pouls,  mais  non  synchrones  ;  ils 
présentent,  au  contraire,  un  léger  retard  sur  le  pouls  radial,  retard  qu'il  nous 
sera  facile  de  comprendre,  lorsque  la  cause  efficiente  de  la  maladie  nous  sera 
connue. 

Parfois  môme,  si  la  dureté  du  globe  n'a  pas  disparu  complètement  d'une 
attaque  à  l'autre,  ces  battements  persistent  pendant  tout  l'intervalle  des  deux 
attaques;  les  pulsations  ne  s'observent  que  sur  le  disque,  et  sont  d'autant 
plus  manifestes  qu'on  examine  un  point  plus  rapproché  du  lieu  d'émer- 
gence; parfois  elles  ne  se  montrent  pas  spontanément,  mais  il  suffit,  pour  les 
provoquer,  de  la  pression  la  plus  légère,  exercée  sur  le  globe,  à  l'aide  de 
ja  pulpe  du  doigt. 

Mais,  un  point  essentiel,  c'est  que,  dans  le  glaucome  aigu  ou  subaigu,  c'est- 
à-dire  tant  qu'il  ne  se  montre  que  sous  forme  d'attaques  séparées  par  des 
rémissions  complètes,  on  ne  remarque  aucun  changement  objectif  dans  le 
disque.  Ce  dernier  ne  présente  point  encore  cet  état  nommé  excavation,  qui 
est  souvent  pris  pour  le  véritable  signe  pathognomique  du  glaucome,  ce  qui, 
nous  le  verrons  plus  loin,  est  loin  d'être  exact. 

Du  côté  de  la  choroïde,  l'ophthalmoscope  ne  montre,  en  général,  que  peu 
de  changements  ;  on  y  voit,  tout  au  plus  quelques  ecchymoses,  vers  la  région 
équatoriale,  comme  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure;  elles  peuvent,  du  reste, 
manquer  totalement,  ou,  au  contraire,  exister  seules  à  l'exclusion  de  celles  de 
la  rétine.  Parfois  aussi,  on  observe  quelques  changements  dans  la  couche 
épithéliale  pigmentaire  et  dans  l'état  des  vasa-vorticosa,  qui  semblent  légère- 
ment gorgés;  mais  nous  devons  encore  faire  ici  les  réserves  faites  à  propos 
de  Yhypérémie  de  la  choroïde  et  de  la  choroïdite  séreuse. 

Enfin,  après  plusieurs  attaques,  on  voit,  dans  les  intervalles  de  celles- 
ci,  la  pupille  prendre  une  teinte  jaune  verdâtre  d'autant  plus  prononcée  et 
d'autant  plus  accusée,  que  la  maladie  tend  davantage  à  passer  à  l'état  chro- 
nique; cette  teinte  résulte,  en  partie,  de  la  sclérose  du  cristallin  et,  en  partie, 
des  troubles  de  nutrition  et  de  texture  du  corps  vitré.  C'est  cette  teinte  ver- 
dâtre, glauque,  qu'on  ne  rencontre  dans  la  pupille  qu'à  la  suite  de  la  maladie 
qui  nous  occupe,  qui  a  valu  à  celle-ci,  de  la  part  des  anciens  ophtalmolo- 
gistes, son  nom  de  glaucome,  du  mot  grec  yW/o?. 


3.   —  GLAUCOME   INFLAMMATOIRE    CHRONIQUE. 


Symptômes  objectifs.  —  Ce  qui  caractérise  essentiellement  le  glaucome 
chronique,  c'est  le  développement  progressif  delà  maladie;  les  attaques  ou 
poussées  inflammatoires  successives  se  montrent  bien,  de  temps  à  autre; 
mais,  pendant  les  rémissions,  quelques-uns  des  symptômes  persistent  néan- 
moins. La  maladie  passe  insensiblement  de  la  période  prodromique  à  celle 
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d'état;  seulement  on  observe,  dans  les  prodromes,  une  augmentation  pro- 
gressive de  durée,  de  telle  sorte  qu'au  lieu  de  présenter  des  intermittences, 
ils  n'offrent  bientôt  plus  que  des  rémittences,  pour,  finalement,  persister  à 
l'état  continu. 

D'autres  fois,  les  prodromes,  après  une  durée  variable,  mais  continue,  sont 
tout  à  coup  suivis  d'une  attaque  subaiguë  qui  persiste  en  présentant,  de 
temps  à  autre,  des  exacerbations.  L'œil  augmente  de  consistance;  la  cornée 
perd  son  aspect  brillant  et  sa  sensibilité  s'émousse;  la  pupille,  plus  ou  moins 
dilatée,  présente  d'abord  une  notable  paresse,  qui  se  transforme  en  une 
immobilité  réelle  pendant  l'attaque.  L'humeur  aqueuse,  troublée,  dissimule 
en  partie  la  texture  fibrillaire  de  l'iris;  la  chambre  antérieure  diminue  de 
profondeur. 

Au  moment  où  ces  symptômes  se  développent,  on  n'observe  qu'une 
injection  conjonctivale  modérée,  peu  ou  pas  de  chémosis;  l'injection  sous- 
conjonctivale  fait  presque  défaut.  Mais,  vers  le  grand  angle  de  l'œil,  on  re- 
marque la  présence  de  gros  vaisseaux  veineux  sous-conjonctivaux,  fortement 
gorgés  de  sang,  présentant  de  nombreuses  flexuosités  presque  variqueuses, 
et  qui  constituent  ainsi,  pour  moi,  un  signe  pathognomonique  presque  suffi- 
sant du  glaucome  chronique. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  troubles  fonctionnels,  de  leur  côté,  offrent 
aussi  des  caractères  importants;  les  obscurcissements  passagers  de  la  vue, 
qui  se  montraient  primitivement,  par  intervalles,  pendant  la  période  des 
prodromes,  finissent  par  persister  et  par  amener,  petit  à  petit,  l'abolition 
absolue  de  la  vue.  Dès  le  principe,  le  champ  visuel  présente  un  rétrécisse- 
ment progressif,  se  montrant  d'abord  en  dedans,  puis  en  haut  ou  en  bas  et, 
finalement,  en  dehors.  Ce  rétrécissement  peut  être  rapporté  à  une  compres- 
sion lente  et  continue  des  éléments  nerveux  de  la  rétine,  commençant  à  se 
faire  sentir  dans  les  points  les  plus  périphériques,  pour,  de  là,  gagner  les 
parties  centrales  et  constituer  une  sorte  de  paralysie  progressive  de  la  rétine. 
Fait  digne  de  remarque,  les  parties  conservées  ne  sont  pas  nettement  et 
brusquement  séparées  des  parties  abolies;  un  examen  scrupuleux  et  attentif 
montre,  en  effet,  que  ces  deux  portions  du  champ  visuel  sont  séparées  par 
une  zone,  plus  ou  moins  large,  dans  laquelle  la  sensibilité  de  la  rétine  est 
seulement  plus  ou  moins  émoussée.  Les  cercles  irisés,  la  vision  d'arcs-en-ciel 
qui,  dans  les  prodromes,  ne  se  montraient  que  de  temps  à  autre,  existent 
maintenant  à  l'état  continu. 

Symptômes  ophthalmoscopiques.  —  L'examen  ophthalmoscopique,  quel- 
quefois impossible,  est  toujours  rendu  très-difficile,  par  un  trouble  plus  ou 
moins  prononcé  des  milieux  réfringents.  Si,  malgré  le  trouble  des  milieux, 
on  peut  parvenir  à  éclairer  le  fond  de  l'œil,  on  observe  de  notables  change- 
ments dans  l'aspect  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  (fig.  70),  c'est  une  disposition  particulière  des 
vaisseaux,  qui  fait  qu'au  lieu  d'occuper  exactement  le  centre  du  disque,  ils 
sont  rejetés  vers  son  bord  interne,  c'est-à-dire  vers  le  bord  externe  de  l'image 
renversée.  Ce  rejet  latéral  des  vaisseaux  peut  être,  dans  les  cas  très-anciens, 


MALADIES   DE   L'iRIS,    DU   CORPS   CILIAIRE   ET   DE   LA    CHOROÏDE.      509 

porté  à  un  si  haut  degré,  que  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  et  ceux-ci 
eux-mêmes,  sur  le  disque,  disparaissent  complètement  aux  yeux  de  l'obser- 
vateur. De  plus,  au  lieu  de  présenter  une  ligne  continue,  depuis  le  centre 
du  disque  jusqu'à  leur  distribution  sur  la  rétine,  on  observe  une  inter- 
ruption  brusque  dans  leur  continuité,  dans  le  point  où  ils  atteignent  le 
bord  de  celui-ci.  Leur  bout  central  présente  une  direction  parfaitement 
rectiligne  et  leur  diamètre  est  nettement  tranché  à  l'endroit  où  ils  atteignent 
le  bord  du  nerf;  le  bout  périphérique,  au  contraire,  au  moment  où  il 
quitte  le  nerf,  présente  un  crochet  plus  ou  moins  marqué,  en  forme  de  bec 
de  corbin,  dont  la  pointe  est  dirigée  vers  le  disque.  Celte  pointe  présente, 
en  même  temps,  une  coloration  plus  foncée  que  le  reste  du  vaisseau;  en 
outre,  le  vaisseau,  sur  la  rétine,  n'est  pas  en  continuité  directe  avec  son 
extrémité  nerveuse.  Il  y  a  là  une  interruption  qui  est  d'autant  plus  marquée, 


Fig.   70.  —  Excavation  glaucomateusc  du  disque  du  nerf  optique. 

que  le  mal  remonte  à  une  époque  plus  éloignée.  Enfin,  sur  le  centre  du  disque, 
tous  les  vaisseaux  semblent  plus  pales  que  sur  la  rétine  et,  surtout,  que  sur 
les  bords  du  disque. 

Ces  divers  changements,  clans  l'aspect  des  vaisseaux,  s'observent  aussi  bien 
sur  les  veines  que  sur  les  artères,  mais  sont,  en  général,  plus  accusés  sur  les 
premières. 

D'autres  fois,  et  surtout  dans  le  principe,  au  lieu  d'un  véritable  crochet, 
au  niveau  du  bord  du  disque  du  nerf  optique,  les  vaisseaux  ne  présentent 
quint  coude  plus  ou  moins  accusé. 

Outre  ces  changements  dans  la  disposition  des  vaisseaux,  le  disque  optique 
présente  encore,  en  lui-même,  de  frappantes  modifications.  La  teinte  géné- 
rale en  devient  grisâtre,  sale;  il  ne  présente  plus  son  éclat  habituel;  celui-ci 
semble,  au  contraire,  terni.  Près  de  ses  bords,  dans  une  étendue  variable,  se 
voit  une  coloration  bleuâtre  ou  grisâtre,  plus  ou  moins  foncée,  pouvant  même 
présenter  une  teinte  ardoisée.  Cette  teinte  ne  se  répand  pas  régulièrement 
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tout  autour  du  nerf  optique,  occasionnée  qu'elle  est  par  Yombre  portée,  pro- 
duite par  le  bord  du  disque  qui  surplombe  le  fond  de  celui-ci.  En  exami- 
nant, en  effet,  par  le  procédé  de  l'image  renversée  et  en  mettant  la  lentille 
au  foyer  pour  les  bords  du  disque,  si  on  vient  à  lui  faire  exécuter  de  légers 
mouvements  parallactiques,  on  voit  se  produire  des  déplacements  de  l'image 
des  bords  au-devant  de  celle  du  centre,  de  telle  sorte  que  l'image  de  ces 
bords  et  celle  du  centre  glissent  lune  au-devant  de  Vautre,  l'image  des 
bords  se  déplaçant  beaucoup  moins  que  celle  du  centre;  ces  effets  optiques, 
dont  nous  donnerons  l'explication  plus  loin,  indiquent  manifestement  que  les 
bords  sont  dans  un  plan  antérieur  à  celui  dans  lequel  est  situé  le  centre.  Si  on 
pratique  alors  l'examen  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  binoculaire  de  Giraud- 
Teulon,  on  perçoit  très-nettement  un  aspect  de  creux  très-accusé,  qui  lève 
alors  tous  les  doutes,  sur  les  changements  de  niveau  survenus  dans  l'extré- 
mité intra-oculaire  du  nerf  optique. 

Les  déplacements  parallactiques,  dont  nous  parlions  plus  haut,  sont  encore 
plus  manifestes  lorsque,  explorant  par  le  procédé  de  l'image  droite,  l'obser- 
vateur imprime  à  sa  propre  tête,  et  partant  à  l'ophthalmoscope,  de  légers 
mouvements  de  latéralité.  C'est  du  reste,  en  explorant  de  la  sorte,  que 
Ad.  Weber,  de  Grœfe  et  Fœrster  sont  arrivés  à  démontrer  qu'il  s'agissait  ici 
d'une  excavation  du  nerf  et  non  d'une  proéminence  de  celui-ci,  ainsi  qu'on 
l'avait  cru  d'abord  (Ed.  de  Jœger,  de  Grœfe). 


Fig-.  71.   —  Coupe  théorique  d'une  excavation  par  refoulement. 


Lorsque  nous  traiterons  des  maladies  du  nerf  optique,  nous  consacrerons 
un  article  spécial  à  son  excavation  et,  en  même  temps  que  nous  donnerons 
là  l'explication  des  mouvements  parallactiques,  nous  indiquerons  aussi  les 
signes  propres  à  distinguer  l'excavation  glaucômateuse,  ou  par  refoulement, 
de  l'excavation  physiologique  et  de  l'excavation  atrophique.  Mais  nous  devons 
dire  ici  en  vertu  de  quels  phénomènes  l'excavation  donne  au  disque  du  nert 
optique,  examiné  à  l'ophthalmoscope,  l'aspect  caractéristique  et  frappant  que 
nous  avons  décrit  plus  haut. 

L'anneau  sclérotical,  que  le  nerf  optique  doit  franchir  pour  s'épanouir  dans 
la  rétine,  présente  un  diamètre  inférieur  à  celui  de  la  lame  fenêtrée  de  la 
sclérotique.  Il  en  résulte  que,  lors  d'excavation  du  nerf  optique  et  de  la  lame 
fenêtrée,  par  refoulement,  le  fond  de  l'excavation,  formé  par  celte  dernière, 
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présentera  nécessairement  un  diamètre  plus  grand  que  celui  de  l'anneau 
sclérolical.  De  là  résulte  que,  pour  l'observateur,  dont  la  ligne  de  visée,  diri- 
gée suivant  b  a  (fig.  71),  est  tangente  au  bord  de  l'excavation  en  p,  la  paroi 
et  une  partie  du  fond  de  l'excavation,  resteront  cachées  à  son  regard.  Les 
vaisseaux  rampant  sur  le  fond  et  sur  la  paroi  de  l'excavation,  lui  sembleront 
donc  cachés,  pendant  une  certaine  partie  de  leur  trajet. 

Arrivés  au  bord  de  l'excavation,  les  vaisseaux  doivent  s'élever  de  la  paroi 
sur  la  rétine;  ils  franchissent  alors  un  obstacle.  De  là  leur  crochet.  En  outre, 
pendant  un  trajet,  très-court  il  est  vrai,  mais  néanmoins  appréciable,  au  lieu 
d'être  vus  à  plat,  ils  se  présentent  en  raccourci  et  c'est  là  ce  qui  leur  donne, 
sur  le  bord  même  de  l'excavation,  la  teinte  plus  foncée  que  nous  avons 
signalée,  parce  que  le  sang-  qu'ils  contiennent  est  vu  sous  un  plus  grand 
volume. 

Lorsque  l'excavation  existe  déjà  depuis  quelque  temps,  et  qu'elle  a  atteint 
une  certaine  profondeur,  on  voit  toute  sa  surface  se  parsemer  d'une  foule  de 
petits  points  grisâtres,  arrondis,  apparaissant  d'abord  au  centre,  puis  gagnant 
progressivement  les  bords.  Le  disque  acquiert  par  là  un  aspect  cribriforme, 
semblable  à  celui  de  la  moelle  de  jonc.  Cet  aspect  est  dû  à  la  disparition,  à 
l'atrophie  progressive  de  la  substance  nerveuse,  atrophie  produite  par  l'exa- 
gération de  la  tension  intra-oculaire  qui  permet,  alors,  de  voir  librement  la 
lame  criblée  ou  fenêtrée  de  la  sclérotique. 

Outre  ces  changements  de  forme  de  l'extrémité  du  nerf  optique,  on  observe 
fréquemment,  à  son  pourtour,  un  cercle  jaunâtre,  plus  ou  moins  régulier, 
présentant  parfois  de  petits  agrégats  de  pigment.  Ces  altérations  sont  dues  à 
l'atrophie  plus  ou  moins  prononcée  de  ce  qu'on  a  nommé  Vanneau  choroïdien 
(Schweigger). 

D'autres  fois  encore,  mais  toujours  lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne, 
on  observe,  en  outre,  au  côté  interne  de  l'image  renversée,  un  croissant  plus 
ou  moins  blanchâtre,  dû  à  une  variété  de  sclérectasie.  En  même  temps,  on 
voit  que  plus  la  maladie  avance,  plus  la  teinte  générale  du  disque  du  nerf 
optique  devient  d'un  blanc  nacré  ou  d'un  blanc  de  porcelaine,  réfléchissant 
fortement  la  lumière. 

Enfin,  d'autres  modifications  se  produisent  encore  dans  les  vaisseaux  qui, 
au  niveau  des  bords  du  nerf  et  au  niveau  du  cercle  choroïdien,  présentent 
I  un  aplatissement  marqué.  En  dernier  lieu,  dès  que  l'excavation  commence 
à  se  produire,  les  pulsations  spontanées  de  l'artère,  qui  jusqu'alors  ne  se 
produisaient  qu'à  des  intervalles  coïncidant  avec  les  attaques  ou  poussées 
inflammatoires,  deviennent  continues,  jusqu'au  moment  où  la  dureté  du 
globe  acquiert  son  plus  haut  degré;  à  partir  de  là,  on  cesse  de  les  apercevoir, 
|  et  ce  manque  de  battements  spontanés,  coïncidant  à  ce  moment  avec  la  dimi- 
\  nution  et  même  l'abolition  de  la  vision,  il  est  permis  de  penser  que  ce  n'est 
|  pas  seulement  la  lésion  du  nerf  optique  qui  motive  l'altération  de  la  vue, 
mais  qu'en  même  temps,  la  gène  de  la  circulation  doit  entraver  les  fonc- 
tions de  la  rétine,  en  provoquant  dans  son  tissu,  une  anémie  qui  peut  aller 
jusqu'à  un  point  voisin  de  l'ischémie. 
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Bien  que  l'affection  marche  d'une  façon  continue  vers  la  perte  complète  de 
la  vue,  par  l'altération  progressive  de  la  membrane  nerveuse  de  l'œil,  les 
douleurs  ciliaires  n'en  continuent  pas  moins  à  se  produire,  toujours  avec- 
leur  forme  névralgique.  De  temps  à  autre,  des  accès  se  produisent  et  tour- 
mentent les  malades  au  delà  de  toute  expression;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
alors  venir  réclamer  notre  secours  contre  ces  douleurs  seules,  quand  déjà  la 
vue  est  totalement  perdue  depuis  longtemps. 

Lors  de  l'examen  à  l'œil  nu,  le  caractère  le  plus  important  du  glaucome 
chronique  est  le  développement  progressif  de  la  teinte  verdàtre  particulière 
de  la  pupille,  qui  se  prononce  de  plus  en  plus  et  qui  se  termine  par  le  déve- 
loppement d'une  opacité  du  cristallin,  d'une  couleur  particulière,  qui  a  reçu 
le  nom  de  cataracte  glaucômateuse  ou  de  cataracte  verte. 

Le  glaucome  chronique  peut  se  produire  sous  la  forme  foudroyante,  essen- 
tiellement caractérisée  par  le  développement  d'une  seule  attaque  de  glaucome 
aigu,  ayant  été  précédée,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  par  les  pro- 
dromes habituels.  Après  une  durée  variable  de  ceux-ci,  on  voit  tout  à  coud 
une  attaque  aigûe  se  développer  avec  une  violence  considérable;  la  vue, 
complètement  abolie,  ne  permet  même  plus  au  malade  de  distinguer  la 
lueur  d'une  forte  lampe.  Après  une  durée  plus  ou  moins  longue  de  cette? 
attaque,  les  milieux  redeviennent  transparents,  les  douleurs  cessent,  mais- 
la  vue  reste  abolie. 

Si  l'on  examine  alors  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  on  voit  que  le  disque 
du  nerf  optique  est  le  siège  d'une  excavation  des  plus  prononcées,  et  qu'iP 
présente  la  teinte  nacrée  que  nous  signalions  tout  à  l'heure. 

En  même  temps,  les  vaisseaux,  à  son  niveau,  sont  fortement  aplatis;  les- 
artères,  parfois,  présentent  des  battements;  d'autres  fois,  au  contraire,  elles 
sont  fdiformes  ou  semblent  exsangues.  Enfin  la  vue  est  définitivement  abolie 
et  la  maladie  n'offre  plus  que  de  temps  à  autre  des  exacerbations  plus  01* 
moins  violentes,  comme  dans  le  type  chronique  véritable,  décrit  plus  haut.. 


■(.   —  GLAUCOME  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Synonymie  :  Amaurose  avec  excavation  du  nerf  optique  (de  Grœfej.Glaucoma  sine  ophthalmiar 
Glaucoma  simplex  (Donders). 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  forme  de  glaucome,  c'est  l'absence 
de  symptômes  inflammatoires.  Quoique  les  prodromes,  dont  nous  avons 
parlé,  à  propos  des  deux  formes  précédentes,  s'observent  également  dans 
celle-ci,  ils  font  néanmoins  souvent  défaut,  ou  passent  plus  facilement  ina- 
perçus. Ils  ne  présentent  pas,  en  général,  les  caractères  saisissants  qu'ils 
offrent  dans  les  autres  formes,  surtout  dans  l'aiguë. 

Les  obnubilations  passagères  de  la  vue  ne  se  font  remarquer  qu'alors 
que  les  malades  subissent  certaines  influences,  telles  que  le  refroidissement 
des  pieds,  la  congestion  de  la  tète,  un  travail   ou  une  application  sou- 
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tenue  de  la  vue,  après  l'usage  de  boissons  alcooliques,  en  un  mot,  lorsqu'ils 
sont  soumis  à  des  excitations  quelconques,  physiques  ou  morales. 

De  même,  les  chromopsies  manquent  souvent,  ou  ne  se  rencontrent  que 
rarement  et  toujours  dans  les  mêmes  conditions. 

La  diminution  de  l'amplitude  de  l'accommodation  est  à  peu  près  le  seul 
signe  prodromique  constant,  et  encore  apparaît-il  avec  si  peu  de  rapidité, 
qu'il  est  parfois  difficile  de  le  distinguer  d'une  simple  presbyopie  sénile  se 
développant  régulièrement. 

Toujours  la  maladie  suit  un  cours  essentiellement  lent  et  progressif,  ne 
présentant  jamais  que  des  exacerbations  ou  des  poussées  très-passagères, 
pour  ainsi  dire  inappréciables,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  à  l'état  confirmé. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  et  cela  même  à  la  période  la  plus 
avancée,  alors  que  la  vision  est  déjà  complètement  et  à  jamais  abolie,  les 
milieux  réfringents  ne  présentent  pas  de  trouble  appréciable.  Tout  au  plus 
rophthalmoscope  montre-t-il  le  fond  de  l'œil  légèrement  diffus  et  encore,  à 
un  très-faible  degré.  Cependant,  nous  devons  faire  remarquer  que,  lorsque 
le  glaucome  simple  persiste  pendant  longtemps,  à  l'état  absolu,  sur  un  œil, 
on  voit  parfois  se  développer  une  opacité  du  cristallin,  qui  ne  rend  pas  ce 
dernier  absolument  impénétrable  aux  rayons  lumineux,  mais  empêche,  cepen- 
dant, l'observation  exacte  du  fond  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  l'opacité  présente 
tous  les  caractères  de  la  cataracte  glaucômateuse. 

Les  pulsations  des  artères  s'observent  ici  constamment,  mais  non  spontané- 
ment, toujours  une  légère  pression  du  doigt  est  nécessaire  pour  les  produire. 
Cette  pression  n'a  cependant  pas  besoin  d'être  aussi  forte  que  lorsqu'on  veut 
provoquer  ce  phénomène  sur  l'œil  sain.  Mais  un  symptôme  qui  manque 
rarement  et  qui  a  une  grande  valeur,  est  le  rétrécissement  progressif  du 
champ  visuel.  Ce  rétrécissement  marche,  en  général,  d'un  côté  vers  l'autre, 
mais  peut,  cependant,  se  produire  parfois  concentriquement,  de  telle  sorte 
que  le  malade  peut  encore  lire  de  très-fins  caractères  d'imprimerie  et  être, 
néanmoins,  plus  ou  moins  incapable  de  se  conduire.  D'autres  fois,  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel  n'est  caractérisé  que  par  la  présence,  à  la  péri- 
phérie, d'une  zone  dans  laquelle  la  vue  excentrique  est  seulement  plus  indis- 
tincte qu'à  l'état  normal. 

Une  fois  la  maladie  déclarée,  la  chambre  antérieure  diminue  de  profondeur, 
par  la  propulsion  de  l'iris  et  du  cristallin  en  avant.  La  consistance  du  globe 
augmente  presque  toujours,  mais,  souvent,  il  faut  une  grande  habitude  pour 
la  reconnaître,  à  l'aide  du  toucher  seul,  et  c'est  alors  que  l'ophlhalmo- 
tonomètre  peut  rendre  grand  service.  Enfin,  quelquefois,  il  est  absolument 
impossible,  lors  de  l'examen,  de  constater  un  changement  quelconque  dans 
la  consistance  du  globe,  à  moins  de  se  trouver  en  présence  d'un  cas  sem- 
blable à  celui  cité  par  de  Grsefe  et  où,  pendant  l'obnubilation  de  la  vue,  qui 
survenait  seulement  lors  d'une  occupation  particulière,  l'exagération  de  la 
;  tension  intra-oculaire  était  facile  à  constater. 

Bientôt,  la  pupille  devient  plus  large,  ronde  et  immobile,  sans  que  le  tissu 
de  l'iris  et  la  couleur  de  celle-ci  présentent  des  traces  quelconques  d'altéra- 

SICHEL.  U3 
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tion.  La  cornée  reste  lisse  et  brillante,  mais  sa  sensibilité,  comparée  à  celle 
de  l'autre  œil,  est  légèrement  émoussée,  en  même  temps  que  sa  convexité 
semble  diminuer  quelque  peu. 

Enfin,  après  une  certaine  durée,  on  voit  les  veines  sous-conjonctivales  de- 
venir tortueuses  et  gonflées,  et  présenter  une  sorte  d'état  variqueux. 

Toutefois,  ces  derniers  symptômes  du  côté  de  l'iris,  de  la  cornée  et  des 
veines  épisclériennes,  ne  se  placent  ici  qu'au  second  plan,  ou  peuvent  même 
manquer  tout  à  fait,  tandis  que  nous  les  avons  vus  constituer  la  partie,  pour 
ainsi  dire  essentielle,  du  glaucome  inflammatoire.  Et,  en  fait,  cela  s'explique 
facilement,  si  on  ne  perd  pas  de  vue  que  la  maladie  ne  se  montre  pas  ici  tout 
à  coup,  mais  d'une  manière  lente  et  progressive,  que  l'exagération  de  la 
tension  peut  n'être  que  faible  et  même  manquer  tout  à  fait.  Si,  lorsque 
la  maladie  est  confirmée,  on  examine  l'œil  à  l'ophthalmoscope,  on  constate 
la  présence  d'une  excavation  typique  du  nerf  optique,  comme  dans  le  glau- 
come inflammatoire  chronique;  elle  atteint  les  limites  du  disque,  présente 
des  bords  taillés  à  pic,  les  vaisseaux,  veines  et  artères,  sont  fortement  rejetés 
vers  le  côté  externe  du  disque  nerveux;  les  artères  atteignent  une  minceur 
souvent  extrême. 

Un  autre  phénomène  presque  constant,  c'est  le  développement,  autour  de 
l'entrée  du  nerf,  d'une  zone  d'atrophie  de  la  choroïde,  plus  ou  moins  large, 
présentant  une  teinte  d'un  jaune  rougeâtre,  bien  plus  foncé  que  dans  le  cas 
de  sclérectasie  ou  d'atrophie  de  la  choroïde  en  masse  et  ne  présentant  pas,, 
vers  ses  limites,  d'agrégats  de  pigment.  Cette  zone  est  régulièrement,  éten- 
due concentriquement  autour  du  nerf  et  ne  présente  pas  d'exagération  de 
largeur  au  côté  externe,  ainsi  qu'il  arrive  presque  toujours  pour  les  sclérec- 
tasies. 

En  dernier  lieu,  il  faut  faire  remarquer  que  jamais  les  malades  atteints 
de  cette  forme  de  glaucome,  ne  sont  tourmentés  par  les  douleurs  que  nous 
avons  notées,  comme  l'un  des  points  essentiellement  caractéristiques  du 
glaucome  inflammatoire  aigu  ou  chronique.  Les  malades  accusent  bien  quel- 
ques douleurs  vagues,  frontales  ou  temporales,  ou  les  deux  à  la  fois,  mais 
jamais  de  ces  douleurs  à  forme  névralgique,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Toujours  ici,  la  vue  se  perd  insensiblement,  et  sans  jamais  présenter  d'al- 
ternatives d'obscurcissement  ou  d'éclaircissement  de  quelque  durée;  lorsque 
ces  alternatives  ont  lieu,  à  quelque  époque  de  la  maladie  qu'elles  se  pré- 
sentent, elles  sont  toujours  extrêmement  passagères.  Il  nous  a  semblé  pouvoir 
constater  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  ces  variations  de  la  vue,  lors- 
qu'elles existent,  coïncident  d'une  façon  frappante  avec  l'état  hygrométrique 
de  l'atmosphère,  les  obscurcissements  se  produisant  d'une  façon  presque 
constante,  lorsque  l'atmosphère  est  fortement  chargée  de  vapeur  d'eau.  On 
voit  par  là  que  les  malades  seraient  ainsi  en  possession  d'un  véritable  baro- 
mètre. 

Pathogénie.  —  Il  est  impossible,  pour  arriver  à  une  compréhension  nette 
de  l'état  astuel  de  nos  connaissances,  sur  la  nature  de  la  maladie  dont  nous 
traitons  ici,  de  ne  pas  entrer  dans  quelques  détails  historiques,  afin  de  faire 
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voir  par  quelle  série  de  travaux  successifs  a  passé  cette  question,  si  long- 
temps obscure  et  aujourd'hui  encore  controversée. 

Aussi,  bien  que  nous  ayons  cherché,  presque  partout,  à  éviter  l'historique 
des  différentes  questions  traitées  jusqu'ici,  nous  croyons  devoir  indiquer, 
pour  ce  sujet,  ce  qu'il  est  indispensable  que  chacun  sache,  sous  peine  de  ne 
pouvoir  se  diriger  au  milieu  du  fatras  d'opinions  journellement  mises  en 
avant. 

Nous  ne  parlerons  que  de  l'ophthalmologïe  moderne,  c'est-à-dire  des  tra- 
vaux remontant  au  plus  au  commencement  de  ce  siècle,  époque  avec  laquelle 
coïncide  la  véritable  ère  scientifique  de  l'ophtlialmologie. 

Loin  de  nous  donc  la  pensée  de  vouloir  traiter  cette  parLie  historique,  de- 
puis Ilippocrate,  qui  en  parle  déjà,  jusqu'à  l'époque  actuelle,  ce  qui  aurait 
pour  moindre  inconvénient  de  nous  entraîner  à  des  développements  que 
ne  comporte  pas  le  cadre  restreint  de  ce  livre. 

Béer  (1),  considérait  le  glaucome  comme  une  conséquence  du  vice  arthri- 
tique, et  il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître,  dans  ce  qu'il  décrit  sous  le  nom 
à'opJithalmie  arthritique,  ce  que  nous  désignons  aujourd'hui,  sous  celui  de 
glaucome  aigu.  De  même,  la  description  qu'il  donne  du  glaucome,  en  le 
rangeant  aussi  parmi  les  affections  arthritiques,  prouve  toute  la  sagacité  de 
son  esprit  observateur,  mais  ne  nous  apprend  rien  quant  à  la  nature  de  l'af- 
fection. 

C'est  à  Weller  (1830)  qu'appartient  la  première  description  magistrale  de 
la  maladie  dont  nous  nous  occupons.  Il  est  le  premier  qui  parle  de  la  vision 
de  cercles  irisés  autour  des  lumières;  mais  nous  voyons  cependant  la  patho- 
génie laisser  beaucoup  à  désirer.  Sous  ce  rapport,  la  première  idée  nette  que 
nous  rencontrions,  se  trouve  dans  le  traité  de  Mackensie  (1830)  qui  appelle 
particulièrement  l'attention  sur  la  dureté  du  globe,  qu'il  rapporte  à  un  chan- 
gement de  consistance  des  milieux  de  l'œil  et  qu'il  considère  comme  dû  à 
une  accumulation  de  liquide  dans  l'intérieur  du  globe. 

Peu  après  (1837)  parut  le  célèbre  traité  de  l'ophthalmie,  de  la  cataracte 
et  de  l'amaurose  de  mon  père,  dans  lequel,  l'auteur  cherche  à  montrer 
que  le  glaucome  ne  serait  que  le  résultat  d'une  choroïdite,  engendrée,  elle- 
même,  par  Vophthalmie  veineuse  ou  arthritique.  Cette  opinion,  que  l'auteur 
soutint  du  reste  encore  énergiquement,  dans  un  mémoire  resté  classique 
(1811),  se  fit  de  nombreux  partisans,  parmi  lesquels  Arlt  et  Schrœder  van  der 
Kolk  (1839)  et  plus  tard  Lawrence  (1844),  qui  considérèrent  le  glaucome 
comme  la  conséquence  d'altérations  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

A  partir  de  cette  époque,  il  s'écoula  de  nombreuses  années,  sans  que  des 
travaux  bien  marquants  fussent  publiés  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  En 
1855,  Stelhvag  von  Carion,  fait  remarquer,  qu'outre  la  choroïdite,  il  existe 
dans  le  glaucome  d'autres  altérations,  et  que  la  tue  peut  présenter,  pendant 
longtemps,  des  troubles  plus  ou  moins  accusés,  avant  qu'on  reconnaisse 
la  présence  d'une  choroïdite;  il  va  même  jusqu'à  soutenir  que,  loin  d'être 

(1)  Lehre  der  Augerikrankheiïen,  Wiéh,  1813. 
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toujours  la  cause  du  mal,  la  choroïdite  n'en  est  souvent  que  la  conséquence. 
C'est  avec  lui  que  se  termine  la  période  préophthalmoscopique,  car,  quelque 
temps  avant  déjà  (1854),  Éd.  de  Jœger  donnait  le  premier  dessin  ophthal- 
moscopique  d'une  amaurose  arthritique  (glaucômateuse).  Les  changements 
survenus  dans  le  nerf  optique  sont  attribués,  par  cet  auteur,  à  un  état  bombé 
du  disque  nerveux;  mais  on  ne  trouve  dans  ce  travail  aucune  indication 
sur  la  pathogénie  de  la  maladie. 

C'est  alors  que  parut,  le  premier  travail  de  de  Grœfe  (1854)  où  il  décrit 
également  le  changement  de  forme  de  l'extrémité  du  nerf  optique,  son  état 
convexe,  et  indique,  pour  la  première  fois,  un  autre  signe  extrêmement  im- 
portant, les  pulsations  spontanées  de  l'artère  centrale;  il  fait  observer,  à  ce 
sujet,  qu'il  n'a  remarqué  ce  phénomène  dans  aucune  autre  affection  du  fond 
de  l'œil  et  qu'il  le  considère  comme  d'une  extrême  importance  pour  inter- 
préter la  nature  de  la  maladie. 

Peu  après  (1857)  de  Grœfe  publiait  un  autre  mémoire,  dans  lequel  il  fai- 
sait observer  que  le  disque  optique  n'était  pas  bombé,  mais  bien  excavé, 
c'est-à-dire  qu'au  lieu  d'être  convexe,  il  devait  être  concave.  Les  deux  phéno- 
mènes lui  semblent  propres  à  faire  penser  que  la  maladie  reconnaît  pour 
cause  une  exagération  de  la  tension  intr 'a-oculaire,  et,  à  l'appui  de  cette 
hypothèse,  il  cite  des  améliorations  passagères,  produites  par  l 'évacuation 
répétée  de  lliumeur  aqueuse,  au  moyen  de  la  paracentèse  de  la  cornée. 

Bientôt  après  (1857)  paraît  son  immortel  mémoire  adressé  à  l'Institut 
de  France,  sur  la  curabilité  du  glaucome  par  Viridectomie,  mémoire  dans 
lequel  il  cherche  encore  à  démontrer  que  la  véritable  cause  du  mal  est 
l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire,  qu'il  n'hésite  pas  à  rapporter  à  une 
exsudation  séreuse,  due  à  une  altération  inflammatoire  du  tractus  uvéal,  qui 
y  provoquerait  la  stase  veineuse. 

Quelque  temps  après  (1861)  paraît  la  très-intéressante  thèse  de  Haffmans, 
dans  laquelle  sont  rapportées  les  idées  de  Donders,  qui  attribue,  lui  aussi, 
le  développement  du  glaucome  à  l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire, 
produite  par  une  hypersécrétion  séreuse,  que  le  professeur  d'Utrecht  rap- 
porte, lui,  à  une  névrose  des  nerfs  ciliaires  sécréteurs. 

Naturellement,  soutenue  par  de  tels  auteurs,  la  doctrine  de  l'exagération 
de  la  tension  intra-oculaire  devait  avoir  grand  succès;  aussi  fut-elle  presque 
universellement  adoptée  par  tous  les  ophthalmologistes,  avec  cette  restriction, 
cependant,  que  les  uns  se  rangèrent  à  l'opinion  de  de  Grœfe,  les  autres  à 
celle  de  Donders. 

J'ai  raconté,  autre  part  (1),  l'histoire  d'un  officier  de  l'armée  russe  sur 
lequel  de  Grœfe,  en  1867,  se  convainquit  de  la  nature  des  cercles  irisés  que 
les  glaucômateux  voient  autour  de  la  flamme  des  lumières  artificielles  et  sur 
lequel  il  fit  une  expérience  qui  prouvait  clairement  la  présence,  dans  l'œil  des 
glaucômateux,  d'un  produit  analogue  à  la  vapeur  d'eau,  qui  disparaissait  par 
suite  de  l'iridectomie.  Je  ne  sais  comment  il  se  fit  que  de  Grœfe  ne  publia 

(1)  La  Séreuse  inlr  a-oculaire,  etc.,  Ann.  d'ocul.,  t.  LXVI,p.  19-66,  1871. 
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jamais  cette  si  intéressante  observation  qui,  cependant,  donnait  en  partie 
confirmation  à  l'hypothèse  émise  par  lui. 

Le  phénomène  capital,  celui  qui,  dans  le  glaucome,  domine  toute  la  scène 
sur  laquelle  se  déroulent  les  symptômes,  est,  nous  l'avons  dit  à  plusieurs 
reprises,  l'exagération  de  la  tension  intr 'a-oculaire.  Cusco  d'abord  et  après 
lui  Coccius,  avaient  pensé  que  ce  phénomène  se  produisait  sous  l'influence 
de  certaines  transformations  de  la  sclérotique.  Pour  le  premier  de  ces  au- 
teurs, il  s'agirait  d'un  épaississement  de  la  tunique  fibreuse,  consécutif  à 
une  inflammation  chronique,  qui  amènerait  la  rétraction  du  tissu  de  celle 
membrane  et  une  diminution  de  la  capacité  du  globe.  Pour  le  second,  ce 
serait  une  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  sclérotical,  qui  amènerait  la 
rétraction  de  celui-ci,  d'où  exagération  relative  des  contenta. 

De  là  résulterait  donc  que  l'exagération  de  tension  pourrait  aussi  bien 
résulter  de  la  diminution  de  capacité  du  globe  que  d'une  augmentation 
véritable  de  son  contenu.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  deux  hypo- 
thèses et  nous  verrons  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'y  arrêter,  du  moins  en  partie. 

Donders,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  avait  émis  l'opinion  que  l'exa- 
gération de  la  tension  intra-oculaire,  n'était  pas  la  conséquence  de  phéno- 
mènes inflammatoires  et  que,  toujours,  elle  était  provoquée  par  une  névrose 
du  nerf  trijumeau.  Cette  opinion,  pour  lui,  était  basée  sur  ce  fait,  qu'après  la 
section  du  nerf  de  la  cinquième  paire  dans  le  crâne  (Cl.  Bernard),  on  observe 
toujours  une  diminution  de  la  tension  du  globe  oculaire,  du  côté  correspon- 
dant. Pour  lui  donc,  le  type  par  excellence  du  glaucome  serait  le  glaucome 
non  inflammatoire,  le  glaucome  chronique  simple,  ce  qu'il  nomme  Glaucoma 
simplex  (Haffmans).  Les  phénomènes  inflammatoires  des  autres  formes  de 
glaucome  ne  seraient  pour  lui  que  le  résultat  de  l'exagération  de  tension  et 
non  la  cause  de  celle-ci.  Pour  lui  donc,  il  y  aurait  bien,  comme  pour  de 
Grafe,  une  plus  grande  quantité  de  liquide  dans  l'œil,  mais  il  ne  s'agirait 
plus  ici  d'une  exsudation  séreuse,  mais  d'une  hypersécrétion  anormale  de 
liquide  intra-oculaire. 

Le  lieu  où  se  produit  cette  hypersécrétion  de  liquide,  nous  le  verrons  tout 
à  l'heure,  est  aujourd'hui  bien  connu.  Aussi,  la  théorie  pathogénique  du 
glaucome,  par  hypersécrétion  intra-oculaire,  est-elle  à  peu  près  universelle- 
ment admise.  Mais  si  on  est  à  peu  près  d'accord  sur  le  lieu  où  se  produit  cette 
hypersécrétion  de  liquide,  il  n'eu  est  malheureusement  pas  de  même  de  la 
question  de  savoir  sous  quelle  influence  celle-ci,  et,  partant  l'exagération  de 
la  tension  intra-oculaire,  se  produisent. 

Nous  devons  avouer  que  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  et  malgré 
un  grand  nombre  de  recherches  et  d'expériences  entreprises  dans  ce  sens, 
avec  un  zèle  louable,  cette  question  présente  encore  quelque  obscurité. 

Wegner  d'abord  et  après  lui  Adamùk  ont  cherché,  par  des  expériences 
sur  les  animaux,  à  démontrer  que  l'hypersécrétion  de  liquide  se  produirait 
sous  l'influence  d'une  irritation  du  grand  sympathique,  qui,  se  transmettant 
aux  nerfs  vaso-moteurs  des  vaisseaux  intra-oculaires,  pourrait  amener  une 
exsudation  plus  ou  moins  abondante,  quoique  en  général  lente,  de  liquide 
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séreux.  A  cette  action  s'ajouterait,  pour  Wegner,  une  action  réflexe  du  grand 
sympathique  sur  le  trijumeau. 

Mais  de  Hippel  et  Grùnhagen,  par  des  expériences  analogues,  et  pendant 
lesquelles  ils  avaient  placé  un  manomètre  dans  la  chambre  antérieure  de  l'a- 
nimal en  expérience,  ont  cherché  à  démontrer  que  le  plus  important  facteur 
de  l'hypersécrétion  de  liquide  intra-oculaire,  était  le  trijumeau,  sans  nier  tou- 
tefois l'influence  du  grand  sympathique.  Ils  arrivent  à  cette  conclusion  que, 
si,  en  effet,  le  grand  sympathique  était,  lui,  le  facteur  principal  de  la  sécrétion 
exagérée,  celle-ci  ne  motiverait  jamais  qu'une  exagération  très-lente  de  la 
tension  intra-oculaire,  de  sorte  que  cette  théorie  ne  pourrait  expliquer  que  les 
cas  de  glaucome  simple.  Elle  serait  insuffisante  pour  expliquer  le  glaucome 
aigu;  l'irritation  du  trijumean  serait  seule  capable  d'expliquer  ce  dernier. 

Les  faits,  aujourd'hui  fort  nombreux  et  bien  observés,  de  glaucome  consé- 
cutif, plaident  fortement  en  faveur  de  la  théorie  de  de  Hippel  et  Grùnhagen, 
car  ici  l'irritation  des  nerfs  ciliaires,  comme  phénomène  initial,  est  incon- 
testable et  c'est  elle  qui,  en  se  transmettant  de  proche  en  proche,  donne  lieu 
à  l'hypersécrétion. 

On  le  voit  donc,  quoique  très-vraisemblable,  la  théorie  de  l'hypersécrétion 
est  loin  d'être  démontrée  d'une  façon  absolue;  mais  malgré  tout,  comme 
c'est  elle  qui  explique  de  la  façon  la  plus  satisfaisante,  les  phénomènes  capi- 
taux du  glaucome,  c'est  elle  aussi  qui  est  le  plus  généralement  adoptée  aujour- 
d'hui, d'autant  plus  que,  presque  en  même  temps  que  de  Hippel  et  Grùnhagen, 
publiaient  leurs  intéressants  mémoires,  parut  le  remarquable  travail  de 
Schwalbe,  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  l'anatomie  de  la  choroïde. 

Dès  lors  qu'il  est  démontré  qu'il  existe  dans  l'œil  une  véritable  membrane 
séreuse,  les  hypothèses,  pour  expliquer  l'origine  de  l'hypersécrétion  intra- 
oculaire,  ne  sont  plus  aussi  indispensables  et  il  suffirait  presque  de  rappeler 
sous  quelles  influences  se  produisent  des  phénomènes  analogues  dans  les 
autres  cavités  séreuses  (plèvre,  péritoine,  arachnoïde). 

En  effet,  de  même  que  l'hypersécrétion  séreuse  dans  la  cavité  pleurale,  en 
augmentant  la  pression  intra-thoracique,  empêche  le  libre  fonctionnement 
du  poumon  et  entraine  la  dyspnée;  de  même  que  l'épanchement  séreux  dans 
l'espace  sous-arachnoïdien  (apoplexie  séreuse)  augmente  la  pression  intra- 
crànienne  et,  en  provoquant  la  compression  de  l'encéphale,  entraine  des 
phénomènes  de  paralysie  plus  ou  moins  accusés;  de  même,  l'hypersécrétion 
séreuse  dans  l'espace  sus-choroïdien,  en  provoquant  la  compression  des  mem- 
branes internes,  doit  entraîner,  à  sa  suite,  les  phénomènes  d'amblyopie  plus 
ou  moins  prononcés. 

C'est  donc  au  professeur  d'Iéna  que  revient  l'honneur  de  nous  avoir 
montré  le  lieu  d'origine  de  l'hypersécrétion  de  liquide  qui  se  produit  dans  le 
glaucome. 

Voyons  maintenant,  comment  pourront  s'expliquer,  par  cette  hypersécré- 
tion séreuse,  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  différentes  périodes  et  les 
différentes  formes  de  glaucome. 

1°  Le  premier,  et  l'un  des  plus  importants  symptômes,  la  présence  des 
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cercles  irisés  autour  des  lumières,  nous  semble  péremptoirement  démontré, 
par  l'observation  de  de  Grsefe  que  nous  avons  rappelée  tout  à  l'heure.  Il  est 
clair  que  c'est  à  l'hypersécrétion  séreuse  qu'il  faut  le  rapporter,  c'est-à-dire 
à  la  présence,  dans  l'œil  des  glaucomatcux,  d'un  produit  analogue  à  la  va- 
peur d'eau  et  exerçant,  une  influence  semblable  à  celle  de  la  présence  de 
cette  vapeur  sur  une  vitre,  ainsi  que  nous  le  disions  en  traitant  des  pro- 
dromes. 

2°  La  presbyopie  subite  et  rapidement  croissante,  prodrome  important,  je 
l'ai  dit,  s'explique  facilement  :  la  choroïde,  refoulée  de  toutes  parts,  par  le 
liquide,  repousse  la  rétine  vers  le  centre  du  globe,  et  rapproche  son  pôle 
postérieur  du  cristallin.  Le  foyer  de  celui-ci  ne  tombe  plus  dès  lors  sur  la 
membrane  de  Jacob.  N'oublions  pas,  en  outre  que  c'est  généralement  la  nuit, 
alors  que  l'accommodation  est  au  repos,  que  débutent  les  symptômes  et  que 
c'est  ordinairement  à  leur  réveil  que  les  malades  s'aperçoivent  des  change- 
ments survenus  dans  leur  vue. 

Si  donc,  la  choroïde  se  trouve  comprimée  ou  plutôt  refoulée  à  ce  moment, 
rien  d'étonnant  dès  lors,  que  l'accommodation  se  trouve  immobilisée  ;  de  plus, 
souvenons-nous  qu'on  a  signalé  la  présence,  dans  le  tissu  même  de  la  cho- 
roïde, de  fibres  musculaires,  dont  la  contractilité  est  certainement  entravée, 
par  la  compression.il  en  est  de  même  des  fibres  du  muscle  deBriicke.  Enfin 
l'innervation  de  ce  muscle,  elle-même,  doit  être  singulièrement  gênée  par  la 
compression  directe  des  nerfs  ciliaires,  soit  qu'elle  provienne  du  liquide, 
soit,  au  contraire,  que,  par  suite  de  l'exagération  de  la  tension  inlra-oculaire, 
ils  s'étranglent  dans  la  sclérotique,  au  moment  où  ils  traversent  celle-ci. 

On  le  voit  donc,  ici  encore,  l'explication  est  parfaitement  satisfaisante,  les 
preuves  sont  presque  surabondantes  et  il  ne  peut  se  produire  autre  chose  que 
rallongement  de  la  vue. 

3°  La  diminution  de  l'étendue  périphérique  du  champ  visuel  est  expliquée 
facilement  par  la  compression  de  la  rétine,  dont  les  parties  périphériques, 
les  plus  délicates,  les  plus  minces  et  les  moins  pourvues  d'éléments  percep- 
teurs, doivent  en  ressentir  les  premiers  effets. 

4°  Les  battements  spontanés  de  l'artère  centrale  ont  été  expliqués  par  de 
Grœfe  d'une  façon  remarquable  et  qui  devient  encore  plus  magistrale  depuis 
!a  vérification  de  la  théorie  de  l'hypersécrétion.  On  peut  facilement  se  con- 
vaincre que  c'est  l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire  qui  les  provoque 
en  comprimant,  pendant  l'examen  à  l'ophthalmoscope,  un  œil  sain  avec  la 
pulpe  du  doigt  (Donders).  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  les  battements 
de  l'artère  résultent  de  la  résistance  qu'éprouve  l'ondée  sanguine  pour  péné- 
trer dans  l'œil. 

5°  Enfin  les  troubles  passagers  de  la  vue,  les  obnubilations,  s'expliquent 
suffisamment  par  des  poussées,  ou  mieux  par  des  intermittences,  dans  l'hyper- 
sécrétion du  liquide. 

Passons  maintenant  à  l'examen  du  glaucome  confirmé.  Le  glaucome  aigu 
à  accès  ne  serait,  pour  moi,  autre  chose  que  l'épanchement  périodique, 
suivi  de  transsudation  complète,   plus  ou  moins  rapide,  d'une  quantité  va- 
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riable  de  liquide  séreux  qui,  provoquant  d'abord  le  tiraillement  des  nerfs 
ciliaires,  déterminerait  les  douleurs  névralgiques  dans  toute  la  cinquième 
paire,  et  principalement  dans  la  branche  ophthalmique.  A  ce  tiraillement 
succéderait  bientôt  la  compression  des  nerfs  ciliaires,  ayant  pour  conséquence 
l'anesthésie  de  la  cornée  et  la  parésie  de  l'iris.  Avec  le  maximum  d'épan- 
chement,  coïncide  l'abolition  de  la  vue,  dont  le  rétablissement,  au  contraire, 
est  dû  à  la  transsudation. 

Le  glaucome  chronique  inflammatoire  reconnaîtrait  pour  cause  l'épan- 
chement  subit  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  liquide,  non 
suivi  de  transsudation  complète.  Bien  au  contraire,  ce  seraient  des  poussées 
successives,  qui  entraîneraient  de  suite  la  compression,  plus  ou  moins 
énergique,  pendant  un  temps  variable  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  des  membranes  internes,  particulièrement  de  la  rétine,  et  se  ter- 
mineraient par  la  destruction  finale  des  éléments  conducteurs  de  cette  mem- 
brane, ainsi  que  par  l'excavation  du  disque  par  refoulement  du  nerf  optique 
tout  entier. 

Le  glaucome  chronique  simple  reconnaîtrait  pour  cause  une  hypersécré- 
tion incomplètement  en  rapport  avec  la  transsudation,  ce  qui  expliquerait 
parfaitement  l'absence  ou  la  faiblesse  des  douleurs,  des  obscurcissements  pas- 
sagers de  la  vue  et  le  manque  de  trouble  des  milieux  réfringents,  trouble 
qui,  au  contraire,  s'expliquerait  très-facilement  dans  le  cas  de  glaucome  aigu 
et  de  glaucome  chronique  inflammatoire. 

Quant  au  glaucome  foudroyant,  on  devrait  le  rapporter  à  l'épanchement 
subit,  immédiat,  du  maximum  possible  de  liquide,  qui  déterminerait,  dès 
l'abord,  la  compression  tellement  énergique  des  éléments  rétiniens,  que 
ceux-ci  seraient  aussitôt  altérés  à  tel  point,  que  l'épanchement  disparaissant 
même  à  la  longue,  comme  il  arrive  d'ordinaire,  la  vue  n'en  resterait  pas 
moins  abolie  pour  toujours. 

Nous  aurions  aussi  par  là,  la  clef  d'un  phénomène  imparfaitement  expliqué 
jusqu'à  ce  jour  :  la  fréquence  du  glaucome  consécutif  dans  une  foule  d'af- 
fections oculaires,  pour  lesquels  cette  complication  n'a  été  expliquée,  jus- 
qu'ici, qu'à  l'aide  de  théories  plus  ou  moins  contestables. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  des  opinions  de  Cusco  et  de  Coccius  qui  met- 
tent l'exagération  de  tension  sur  le  compte  de  transformations  séniles  de  la 
sclérotique  qui  en  amèneraient  la  rétraction.  11  convient  de  rapprocher  de 
l'opinion  de  ces  deux  auteurs,  les  observations  de  Donders,  dont  nous  avons 
parlé  à  propos  de  l'anatomie  de  la  sclérotique  (p.  168)  et  d'après  lesquelles  cet 
observateur  aurait  constaté,  d'une  façon  presque  constante,  la  présence  de  pro- 
ductions calcaires  dans  la  portion  postérieure  de  la  sclérotique  des  vieillards, 

Il  résulte,  en  outre,  d'un  remarquable  et  très-intéressant  travail  de  Th. 
Leber,  couronné  par  la  société  ophthalmologique  de  Heidelberg,  que  l'humeur 
aqueuse,  qui  représente  le  type  le  plus  parfait  des  liquides  intra-oculaires,  ne 
s'élimine  en  aucune  façon,  comme  on  le  croyait  jusqu'alors,  par  transsudalion 
à  travers  la  cornée,  mais  qu'elle  s'écoule  par  les  veines  ciliaires  antérieures 
et,  par  conséquent,  par  l'espace  de  Fontana  et  en  outre  aussi,  par  les  veines 
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vortiqueuses.  En  outre,  on  sait  depuis  Schwalbe,  qu'entre  la  capsule  de 
Tenon  et  le  globe  oculaire,  existe  un  espace  lymphatique  qui  est  en  con- 
nexion avec  l'intérieur  de  l'œil,  au  moyen  des  gaines  lymphatiques  qui  ac- 
compagnent tous  les  vaisseaux  qui,  de  la  cavité  oculaire,  se  rendent  à  l'exté- 
rieur. Il  serait  donc  permis  de  se  demander  si,  par  suite  des  transformations 
diverses  de  la  sclérotique,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  il  ne  se  ferait  pas 
un  obstacle  à  la  transsudation  du  liquide  intra-oculaire,  à  travers  ces  gaines 
lymphatiques,  de  sorte  que  de  là  résulterait  une  exagération  relative  de  la 
quantité  de  liquide  contenu  dans  le  globe.  A  l'appui  de  cette  opinion,  on  doit 
faire  remarquer,  de  suite,  que  le  glaucome  est  beaucoup  plus  fréquent  chez 
les  personnes  âgées  que  chez  les  jeunes  sujets. 

Depuis  que  cet  article,  écrit  et  composé  depuis  plus  de  deux  ans,  est  re- 
venu sous  mes  yeux,  Ad.  Weber  (de  Darmstadt),  dans  un  récent  et  remar- 
quable travail,  a  montré  que  la  cause  du  glaucône  résidait  dans  une  hypéré- 
mie  passive,  dégénérant  bientôt  en  une  véritable  stase  veineuse,  qui  entraine 
à  sa  suite  le  gonflement,  l'augmentation  de  volume,  en  un  mot  Yœdème  des 
procès  ciliaires;  celui-ci  à  son  tour  amènerait  la  compression  du  grand 
cercle  artériel  de  l'iris.  Par  suite  les  procès  ciliaires,  notablement  augmentés 
de  volume,  repoussent  le  cristallin  et  l'iris  en  avant  et  la  base  de  celle-ci, 
également  gonflée  par  la  compression  de  son  grand  cercle,  vient  obturer  l'es- 
pace de  Fonlana,  par  lequel,  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  on  le  sait  aujour- 
d'hui d'une  façon  pour  ainsi  dire  certaine,  grâce  à  l'œuvre  de  Th.  Leber,  se 
fait  la  plus  grande  filtration  des  liquides  intra-oculaires.  C'est  donc,  suivant 
Ad.  Weber,  à  un  défaut  de  filtration  et  non  à  une  hypersécrétion  dans  le 
sens  strict  du  mot,  que  serait  dû  le  glaucome.  Il  s'agirait,  en  un  mot,  non 
d'une  exagération  effective  des  contenta  du  globe,  mais  d'une  exagération 
relalive  de  ceux-ci. 

Et  remarquons,  du  reste,  qu'en  somme,  qu'il  s'agisse  d'une  sécrétion  exa- 
gérée de  liquide  ou  d'un  manque  de  filtration  de  la  sécrétion  normale,  peu 
importe,  le  résultat  sera  toujours  le  même  :  présence  dans  l'œil  d'une  quan- 
tité TROP  CONSIDÉRABLE  DE  LIQUIDE. 

Ajoutons  encore  qu'à  ce  défaut  de  filtration,  viendra  s'ajouter  un  autre 
facteur  important,  la  résistance  plus  ou  moins  grande  de  la  sclérotique,  sui- 
vant l'âge  du  sujet. 

La  meilleure  preuve  que  la  résistance  de  l'enveloppe  externe  de  l'œil,  a 
une  haute  importance  dans  le  développement  du  glaucome,  c'est  que  chez 
les  jeunes  sujets  et  surtout  sur  les  enfants,  on  rencontre  sous  certaines  in- 
fluences l'ectasie  plus  ou  moins  prononcée  de  la  sclérotique,  pouvant  aller 
jusqu'à  riiydrophfhalmie  ou  au  bouphthalmos,  tandis  que,  les  mêmes  in- 
fluences provoquent  le  glaucome  chez  les  personnes  âgées;  d'où  encore,  la 
rareté  si  grande  du  glaucome  avant  l'âge  de  quarante  ans. 

Si  donc  nous  devons,  à  notre  tour,  exprimer  une  opinion  sur  la  nature  du 
glaucome,  nous  dirons  que,  pour  nous,  toutes  les  théories  sont  justes,  mais 
pas  plus  l'une  que  l'autre,  ni  l'une  à  l'exclusion  de  l'autre;  chacune  constitue, 
en  quelque  sorte,  l'un  des  anneaux  d'une  chaîne  qui  se  tiennent  étroitement. 
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Et  au  fond,  c'est  encore  la  théorie  de  de  Grrefe,  celle  de  la  stase  veineuse,  qui 
semble  être  le  phénomène  dominant,  de  sorte  qu'on  peut  établir  l'enchaîne- 
ment des  phénomènes  de  la  façon  suivante  : 

1°  Stase  veineuse,  gonflement,  œdème  des  procès  ciliaires; 

2°  Propulsion  du  cristallin  en  avant; 

3°  Compression  du  grand  cercle  artériel  et  de  la  base  de  l'iris,  gonflement 
de  celle-ci  et  obturation  de  l'espace  de  Fontana; 

•4°  Entrave  plus  ou  moins  complète,  apportée  à  la  filtration  des  liquides 
intra-oculaires; 

5°  Ptétention  d'une  quantité  trop  considérable  de  liquide  à  l'intérieur  du 
globe  oculaire,  d'où  exagération  de  la  tension  intra-oculaire; 

6°  Si  la  sclérotique  est  souple  et  extensible,  ectasie  scléroticale ,  pouvant 
aller  jusqu'au  bouphthalmos.  Si,  au  contraire,  elle  est  plus  ou  moins  rigide 
et  inextensible,  glaucome. 

De  tout  ceci  il  ressort  donc  finalement,  et  tout  le  monde  est  d'accord  sur 
ce  point,  que  les  phénomènes  du  glaucome  sont  dus  à  la  présence,  dans  la 
cavité  du  globe  oculaire,  d'une  quantité  de  liquide  trop  considérable.  Mais, 
que  la  présence  de  ce  liquide  surabondant  soit  le  résultat  d'une  hypersécré- 
tion ou  d'un  manque  de  filtration,  ou  qu'elle  soit  due  aux  deux  à  la  fois,  je 
le  répète  encore,  cela  importe  peu,  au  point  de  vue  pratique.  La  conséquence, 
l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire,  produira  toujours,  sur  les  éléments 
essentiels  de  l'œil,  le  nerf  optique  et  la  rétine,  les  mêmes  lésions  fatales  et 
ce  sont  ces  lésions,  ainsi  que  celles  qui,  sous  la  même  influence,  atteignent 
les  autres  parties  du  globe  oculaire,  qui  doivent  maintenant  arrêter  pendant 
quelques  instants  notre  attention. 

Anatomie  pathologique. — Nous  avons  vu  que  ce  sont  de  Graafe,  d'abord,  et 
après  lui  Ad.  "\Yeber  et  Fœrster,  qui  ont  démontré  objectivement,  au  moyen 
de  l'opiithalmoscope,  que  l'aspect  particulier  du  disque  du  nerf  optique,  que 
l'on  observe  constamment  dans  le  glaucome  chronique,  devait  être  l'expres- 
sion d'un  enfoncement  de  cette  tranche  nerveuse. 

Mais,  c'est  H.  Millier  qui  le  premier  (1856)  démontra  anatomiquement 
que,  comme  le  faisait  supposer  l'image  ophthalmoscopique,  il  s'agissait  bien 
d'un  enfoncement  du  nerf  optique. 

C'est  cette  lésion,  que  depuis  lors,  on  désigne  d'ordinaire  sous  le  nom 
d'excavation  glaucômateuse  du  nerf  optique. 

Les  caractères  de  cette  excavation  glaucômateuse,  ou  comme  l'on  dit  en- 
core, de  cette  excavation  par  refoulement,  sont  les  suivants  : 

Si  l'on  pratique  à  travers  l'entrée  du  nerf  optique,  une  coupe  dans  le  sens 
de  l'axe  de  celui-ci,  on  voit  que,  dans  ce  point,  il  s'est  produit  une  sorte  de 
petite  cavité,  résultant  du  refoulement,  en  arrière,  de  la  lame  fenètrée  de  la 
sclérotique.  (Voy.  fig.  71,  p.  510.) 

Il  en  résulte  que  le  niveau  de  la  lame  criblée  et  celui  de  la  sclérotique, 
ne  coïncident  plus.  Dans  quelques  cas,  ce  refoulement  peut  atteindre  jusqu'à 
lmm  et  plus  de  profondeur,  de  sorte  que  le  niveau  antérieur  de  la  lame  fenè- 
trée peut  se  trouver  sur  un  plan  plus  reculé  que  celui  de  la  face  externe  de 
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la  sclérotique.  Le  disque  du  nerf,  intimement  adhérent  à  cette  portion  de  la 
membrane  fibreuse,  accompagne  celle-ci  et  il  en  résulte  une  fossette  plus  ou 
moins  profonde,  dont  les  parois  sont  formées  par  la  sclérotique  et  le  fond 
par  la  lame  criblée.  Dans  toute  son  étendue  cette  fossette  est  tapissée  par  la 
rétine  et  le  disque  du  nerf  optique,  plus  ou  moins  altérés.  Arrivées  au  bord 
de  l'excavation  les  fibres  nerveuses  se  recourbent  brusquement  ;  les  vaisseaux, 
contenus  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  nerveuse,  l'accompagnent  partout, 
mais  ils  se  trouvent  tous  rejetés  vers  le  côté  interne  ou  nasal  du  disque. 

Par  suite  de  l'étranglement  que  subit  le  nerf  optique  à  l'état  normal,  à  son 
passage  à  travers  les  anneaux  sclérotical  et  choroïdien,  l'ouverture  de  l'exca- 
vation est  plus  étroite  que  son  fond.  De  là  résulte  que  celle-ci  présente  la 
forme  d'une  petite  marmite  (H.  Schmidt),  dont  la  partie  la  plus  étroite,  étran- 
glée, est  située  dans  le  plan  et  au  niveau  de  la  choroïde.  Les  bords  de  l'exca- 
vation, situés  dans  le  plan  de  la  rétine,  surplombent  donc  plus  ou  moins  les 
parois  et  le  fond.  Ceci  nous  explique  la  teinte  grisâtre  que  nous  avons  dit 
régner  au  pourtour  de  l'image  ophthalmoscopique  du  disque  et  être  due  à  une 
ombre  portée  par  les  bords  sur  le  fond. 

La  forme  de  l'excavation  n'est  pas  toujours  la  même.  Celle-ci  peut,  en 
effet,  se  modifier  suivant  les  variations  individuelles  dépendant  de  ce  qu'il 
aura  existé  ou  non,  avant  le  développement  de  l'excavation  par  refoulement, 
une  excavation  physiologique.  Nous  reviendrons  plus  loin,  dans  un  article 
spécial,  lorsque  nous  nous  occuperons  des  affections  du  nerf  optique,  sur  ces 
modifications  de  forme  qui  seront,  là,  bien  mieux  à  leur  place. 

Dans  le  point  où  les  vaisseaux  abandonnent  les  parois  de  l'excavation  pour 
s'étaler  dans  le  niveau  de  la  rétine,  cette  dernière  ne  présente  souvent  plus, 
lorsqu'il  s'agit  de  cas  très-anciens,  que  l'épaisseur  strictement  nécessitée  par 
le  volume  des  vaisseaux,  qui  reposent  alors  directement  et  immédiatement 
sur  la  choroïde. 

La  profondeur  de  l'excavation  peut  varier  entre  0mm,5  et  lmm,5  et  au  delà. 
Quant  au  diamètre  de  l'excavation,  on  comprend  sans  peine  qu'il  peut  varier 
à  l'infini,  en  raison  directe  du  diamètre  du  disque  du  nerf  optique,  qui,  lui- 
même,  pésente  de  nombreuses  variations  individuelles. 

L'excavation  est  tout  entière  tapissée  par  une  couche  de  fibres  nerveuses 
plus  ou  moins  épaisse  qui,  au  début,  sont  encore  parfaitement  normales, 
mais  qui  s'atrophient  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  la  lésion  de- 
vient plus  ancienne.  La  profondeur  de  l'excavation  se  trouve  donc  encore 
exagérée  par  là,  car  au  refoulement  de  la  lame  fenêtrée,  se  surajoute  l'a- 
mincissement de  la  rétine,  dont  les  éléments  nerveux  disparaissent  et  dont. 
le  tissu  conjonctif,  très-aminci  lui-même,  subsiste  seul. 

Quant  à  la  cavité  de  l'excavation,  elle  est  remplie  par  le  corps  vitré  qui 
y  est  attiré  par  la  membrane  limitante. 

L'atrophie  des  fibres  nerveuses  ne  se  borne  pas  seulement  à  celles  qui  se 
trouvent  dans  le  domaine  de  i: excavation;  on  peut  même  la  suivre,  jusqu'à  une 
certaine  distance,  dans  le  tronc  du  nerf  optique  lui-mème(H.  Millier). 

Du  côte  de  la  rétine,  s'observent  des  modifications  variables,  suivant  le 
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degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  et  suivant  la  l'orme  de  glaucome,  en  pré- 
sence de  laquelle  on  se  trouve.  En  général,  lorsque  l'affection  est  an- 
cienne, la  couche  des  fibres  nerveuses  est  atrophiée,  ainsi  que  celle  des 
cônes  et  des  bâtonnets  (H.  Millier).  Il  en  est  de  même  de  la  couche  des 
cellules  ganglionnaires  (Schweigger)  et  nous  avons  pu  nous-mème  constater 
plusieurs  fois  ces  lésions. 

Quelque  fois,  lorsque  la  maladie  est'  fort  ancienne,  on  constate  des  dé- 
collements partiels  de  la  rétine  (Arlt,  Schweigger). 

En  général,  la  choroïde  ne  présente,  dans  son  ensemble,  que  peu  de  lé- 
sions (Sichel  père,  H.  Pagenstecher).  Mais,  quelque  fois,  on  y  rencontre 
des  épanchements  sanguins  et  des  lésions  athéromateuses  des  artérioles 
de  la  couche  vasculaire  propre.  La  seule  transformation  vraiment  cligne 
d'appeler  l'attention  et  que  l'on  observe  presque  constamment,  est  une  atro- 
phie, parfois  fort  développée,  qui  atteint  l'anneau  choroïdien  au  pourtour  de 
l'excavation.  La  choroïde  présente,  dans  ce  point,  un  anneau  d'un  blanc 
jaunâtre,  qu'on  reconnaît  déjà  facilement  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope. 
Dans  ce  cas  la  membrane  vasculaire  est  transformée  en  une  très-mince 
pellicule,  absolument  transparente,  qui  se  sépare  du  reste  de  la  choroïde, 
tout  à  fait  normale,  par  des  limites  nettes  et  tranchées  (Schweigger). 

Les  procès  ciliaires,  gonflés  et  turgescents,  sont  accolés  au  cristallin, 
qu'ils  ne  touchent  jamais  à  l'état  normal,  le  poussent  en  avant,  de  sorte 
que  celui-ci  et  eux-mêmes,  remplissent  tout  l'espace  retro-iridien.  De  là, 
refoulement  de  l'iris,  non-seulement  en  avant,  mais  encore  vers  l'espace  de 
Fontana  et  partant,  diminution  de  la  capacité  de  la  chambre  antérieure. 
Mais,  lorsque  le  glaucome  est  arrivé  à  ses  dernières  périodes,  les  procès 
ciliaires,  au  lieu  de  rester  augmentés  de  volume,  s'aplatissent  et  s'atro- 
phient, au  point  de  sembler  agglutinés  avec  la  base  de  l'iris  (Ad.  Weber). 

Au  début,  l'iris  est  peu  altérée  et  plutôt  épaissie.  Mais,  à  une  période 
plus  avancée,  elle  présente  un  certain  degré  d'atrophie,  particulièrement 
clans  ces  couches  externes.  En  même  temps  elle  est  fortement  poussée  en 
avant,  surtout  à  sa  périphérie  et,  dans  ce  point,  elle  se  trouve  plus  ou  moins 
accolée  à  la  cornée.  Par  suite,  la  pupille  est  fortement  dilatée,  de  sorte  que, 
vue  de  face  et  in  situ,  l'iris  se  trouve  réduite  à  un  limbe  d'une  extrême  étroi- 
tesse  (Ad.  Weber). 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut,  à  propos  de  la  palhogénie  du  glaucome, 
des  transformations  qu'on  observe  fréquemment  dans  la  sclérotique  (Cusco, 
Coccius).  Mais  on  ne  saurait  affirmer  que  ces  transformations  doivent  être 
inscrites  à  l'actif  du  glaucome,  d'autant  plus  que  Donders,  nous  l'avons  déjà 
dit  aussi,  a  signalé  la  présence  très-fréquente  dans  la  sclérotique  des  vieil- 
lards, de  transformations  calcaires  chez  les  individus  n'ayant  présenté  au- 
cun symptôme  de  glaucome.  Enfin,  Magni  (de  Bologne)  dit  avoir  constaté 
toujours,  clans  le  cas  de  glaucome,  une  plus  grande  rigidité  de  la  tunique 
fibreuse. 

Arrivé  à  ses  dernières  périodes  le  glaucome  provoque  souvent,  même  chez 
les  personnes  âgées,  l'amincissement  et  l'ectasie  de  la  sclérotique  et  ces  lé- 
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sions  sont  faciles  à  reconnaître,  à  la  présence  de  bosselures  d'un  gris  bleuâ- 
tre, ardoisé,  qui  se  produisent  dans  les  points  les  moins  résistants  de  son 
tissu.  (Voy.  p.  189-190.) 

En  traitant  du  glaucome  chronique,  nous  avons  déjà  signalé  l'opacificalion 
qui  atteint  le  cristallin,  et  il  nous  suffira  de  rappeler  ici  que  la  cataracte  glau- 
cômaleuse  estime  des  lésions  que  l'on  observe  le  plus  constamment,  lorsque 
le  glaucome  arrive  à  ses  dernières  périodes. 

Enfin,  il  est  rare  que  la  cornée  reste  complètement  indemne  de  toute  lé- 
sion. Nous  savons  déjà  que  presque  constamment  elle  présente  une  insensi- 
bilité plus  ou  moins  accusée.  Cette  insensibilité  n'est,  que  le  premier  degré  de 
troubles  plus  profonds,  qui  atteignent  son  tissu  dans  ses  différents  éléments. 
C'est  d'abord  son  épitbélium  qui  commence  par  devenir  opaque,  s'exfolie  et 
bientôt  s'élimine.  Peu  à  peu,  surviennent  des  altérations  analogues  dans  le 
parenchyme  cornéen  lui-même.  Celui-ci  s'exfolie  à  son  tour  en  partie  et  pré- 
sente des  lésions  qui  ont  une  grande  analogie  avec  celles  de  la  kératite  névro- 
paralytique. 

Enfin,  nous  devons  signaler  une  forme  particulière  d'altération  de  la  cor- 
née, décrite  pour  la  première  fois  par  de  Grœfe  dans  son  admirable  mémoire 
sur  le  glaucome  consécutif,  sous  le  nom  d'opacités  rubanées  de  la  cornée. 
Non-seulement  ces  opacités  s'observent  dans  de  nombreux  cas  de  glaucome 
chronique  ancien,  mais  elles  constituent  souvent  le  phénomène  initial  d'une 
forme  de  glaucome  particulièrement  grave. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Le  glaucome,  quel  que  soit  le  type  sous  le- 
quel il  se  présente,  est  essentiellement  insidieux  et  très-grave  ;  abandonné 
à  lui-même,  il  se  termine  toujours  par  la  cécité  absolue  et  irrémédiable.  Dans 
la  forme  aiguë,  la  succession  des  attaques  entraîne  après  chacune  d'elles  la 
perte  d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  faculté  visuelle  et  pro- 
voque, comme  nous  l'avons  dit,  le  développement  de  lésions  vitales  et  orga- 
niques, contre  lesquelles  l'art  est  impuissant,  et  dont  ii  ne  peut  qu'entraver 
le  développement  ultérieur;  on  n'a  pas  d'exemple  d'arrêt  spontané  de  la  ma- 
ladie. D'autre  part,  la  première  attaque  peut  parfois  être  foudroyante,  et 
laisser  après  elle  une  cécité  absolue  et  incurable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  l'apparition  des  premiers  prodromes,  jusqu'à  la 
période  ultime,  il  peut  s'écouler  un  temps  très-variable,  depuis  quelques 
semaines,  jusqu'à  plusieurs  années.  Toujours  la  première  attaque  survient 
brusquement  au  milieu  du  calme,  en  apparence,  le  plus  parfait;  et  souvent 
le  malade,  après  s'être  couché  en  parfaite  santé,  est  atterré  à  son  réveil,  en 
voyant  un  de  ses  yeux  perdus. 

Dans  le  glaucome  chronique,  la  maladie  marche  continuellement  vers 
la  terminaison  fatale,  d'une  façon  lente  et  sourde,  en  ne  présentant  que  de 
faibles  exacerbations  passagères,  qui  manquent  même  parfois  entièrement. 
Ici  la  terminaison  fatale  est  bien  plus  à  redouter,  surtout  à  cause  de  l'absence 
de  phénomènes  inflammatoires,  propres  à  éveiller  l'attention  des  malades  et 
à  les  engager  à  venir  réclamer,  en  temps  opportun,  les  secours  de  l'art. 

Même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  il  est  rare  que,  malgré  une  intervention 
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immédiate,  la  vue  soit  restituée  ad  integrum,  puisque  toujours  il  subsiste  des 
troubles  indélébiles  qui,  suivant  le  temps  qui  se  sera  écoulé  entre  le  début 
de  la  période  d'invasion  et  le  moment  de  l'intervention  de  l'art,  seront  plus 
ou  moins  accusés  et  altéreront  à  un  degré  variable  l'acuité  et  la  délicatesse 
de  la  vision. 

Eliologie. —  Les  causes  du  glaucome  sont  assez  peu  connues;  pourtant 
plusieurs  faits  dignes  de  remarque  s'observent  presque  constamment,  de 
telle  sorte  qu'on  ne  saurait  leur  dénier  une  certaine  influence  sur  le  dévelop- 
pement de  la  maladie.  Ainsi  les  jeunes  sujets  y  paraissent  infiniment  moins 
prédisposés  que  les  sujets  plus  âgés.  Très-rare  avant  la  trentième  année,  il 
est  surtout  fréquent  après  l'âge  de  quarante  ans,  et  les  plus  nombreux  cas 
s'observent  entre  l'âge  de  cinquante  et  de  soixante  ans;  au-dessus  de  soi- 
xante-dix ans  il  devient  relativement  plus  rare. 

On  a  cru  remarquer  que,  si  le  glaucome  était  plus  fréquent  chez  les  per- 
sonnes âgées,  que  chez  les  jeunes,  la  choroïdite  séreuse  était,  au  contraire,, 
plus  fréquente  chez  les  jeunes  sujets.  Ceci  tient,  sans  doute,  à  la  plus  grande 
élasticité  de  la  sclérotique  chez  les  jeunes  gens  et  à  sa  plus  grande  rigidité 
chez  les  vieillards.  Cette  supposition  nous  paraît  parfaitement  légitime,  car 
nous  savons  que  bon  nombre  de  tissus  de  l'organisme  (cristallin,  cartilages, 
os)  sont  dans  le  même  cas  ;  il  est  donc  parfaitement  admissible  que  la  sclé- 
rotique, appartenant  à  l'ordre  des  tissus  fibreux,  puisse  présenter  le  change- 
ment de  texture  dont  nous  parlons,  fait  signalé,  nous  le  savons  du  reste,  par 
Donders.  Le  glaucome  coïncide  au  surplus  fréquemment  avec  l'ossification 
des  cartilages,  l'artério-sclérose  ou  le  développement  de  tophi  dans  la  goutte. 

Les  personnes  du  sexe  féminin  y  paraissent  également  plus  prédisposées 
que  les  hommes  (Bénédict,  de  Greefe,  Laqueur). 

Enfin,  de  tout  temps,  on  a  remarqué  qu'il  existait,  entre  le  glaucome  et 
certains  troubles  généraux,  une  coïncidence  frappante;  tels  sont  la  goutte,  le 
rhumatisme  chronique,  la  constipation  opiniâtre  dans  les  deux  sexes,  l'irré- 
gularité ou  la  suppression  du  flux  menstruel  (ménopause)  chez  les  femmes, 
ou  la  suppression  d'hémorrhoïdes  fluentes  chez  les  hommes. 

Enfin,  certains  auteurs  ont  cru  remarquer  que  le  glaucome  était  plus  fré- 
quent chez  certaines  races  (israélites),  ainsi  que  chez  les  sujets  fortement 
pigmentés  (Arlt).  Nous  croyons  devoir  faire  remarquer,  à  ce  dernier  pro- 
pos, qu'il  résulterait  de  là  que  les  nègres  et  les  mulâtres,  devraient  être  bien 
plus  souvent  atteints  de  glaucome  que  les  individus  de  race  blanche,  ce  qui 
est  loin  d'être  démontré. 

A  part  les  quelques  données,  assez  bien  connues,  que  nous  venons  d'indi- 
quer, les  causes  du  glaucome  sont  encore  fort  obscures,  et  il  est  à  craindre 
qu'il  n'en  soit  encore  longtemps  ainsi. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  glaucome  est  toujours  fort  grave  et  diffère 
surtout  suivant  l'époque  et  la  période  auxquelles  la  maladie  est  arrivée.  Plus 
la  maladie  est  ancienne  et  plus  le  pronostic  est  fâcheux.  De  même,  il  est 
d'autant  moins  fatorable,  que  la  maladie,  a,  dès  le  principe,  revêtu  un  carac- 
tère plus  chronique.  On  voit  donc,  par  ce  qui  précède,  que  les  cas  de  glaucome 
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dont  la  guérison  présente  le  plus  de  chances,  sont  les  cas  de  glaucome  aigu, 
dans  lesquels  il  n'y  a  encore  eu  qu'une  ou,  au  plus,  deux  attaques,  tandis  que, 
au  contraire,  les  cas  de  glaucome  chronique  simple  sont  les  plus  rebelles. 

D'autre  part,  l'examen  très-soigneux  du  champ  visuel  fournit  de  très- 
précieux  renseignements,  quant  au  rétablissement  probable  de  la  vision, 
celle-ci  ayant  d'autant  plus  de  chances  de  restitution,  que  les  limites  du 
champ  visuel  sont  plus  reculées. 

Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer  que,  bien  que  le  pronostic  du 
glaucome  ait  singulièrement  perdu  de  sa  gravité,  depuis  l'immortelle  décou- 
verte de  de  Grsefe,  bon  nombre  d'yeux  se  perdent  encore  journellement  à  là 
suite  de  cette  maladie.  D'une  part,  des  erreurs  de  diagnostic  fréquentes,  lais- 
sent souvent  persister  la  maladie  au-delà  du  terme  où  l'opération  eût  encore 
pu  être  d'un  certain  secours;  d'autre  part,  la  pusillanimité  de  certains 
malades,  qui  vont  jusqu'à  préférer  la  cécité  à  une  opération,  font  que  souvent 
ils  ne  bénéficient  volontairement  pas  des  secours  et  de  l'amélioration  dont 
leur  état  serait  susceptible. 

En  troisième  lieu,  i'iridectomie  est  une  opération  qui  réclame  une  certaine 
habileté  de  la  part  du  chirurgien,  et  un  certain  nombre  de  malades  ont  vu- 
leur  mal  aggravé  du  fait  de  l'opérateur  (cataracte  traumatique). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  glaucome  présente,  comme  nous  l'avons  dit, 
de  nombreuses  difficultés,  à  moins  qu'on  n'ait  affaire  à  un  cas  de  glaucome  type- 
et  dont  tous  les  symptômes  sont,  ou  ont  été,  nettement  accusés.  Certaines 
iritisou  irido-choroïdites  présentent,  en  effet,  pendant  leur  période  aiguë,  une 
très-grande  analogie  avec  l'attaque  de  glaucome  aigu,  ou  avec  le  glaucome 
inflammatoire  chronique.  Mais  l'absence  de  prodromes  et  l'état  de  la  pupille, 
qui,  au  lieu  d'être  dilatée,  comme  dans  le  glaucome,  est,  au  contraire,  presque 
toujours  resserrée  clans  ces  deux  affections,  sont  deux  points  importants.  De 
plus,  dans  ces  deux  derniers  cas,  des  synéchies  postérieures  en  nombre 
variable,  qui  ne  se  rencontrent  que  très-rarement  dans  le  glaucome  et  seu- 
lement lorsque  la  maladie  est  compliquée  ou  consécutive,  et  qui  ne  manquent 
pour  ainsi  dire  jamais,  dans  les  deux  affections  que  nous  venons  de  men- 
tionner, suffiraient  presque  à  différencier  les  deux  maladies,  si  un  dernier 
signe  ne  contribuait  pas  encore  à  assurer  le  diagnostic;  nous  voulons  parler 
tle  la  tension  intra-oculaire.  Celle-ci  n'est,  en  général,  que  peu  ou  point  aug  - 
méritée  dans  l'iritis,  excepté  dans  la  forme  séreuse,  et  on  remarque,  en  effet, 
qu'alors  même  que  tous  les  autres  symptômes  de  l'iritis  acquièrent  un  très- 
grand  développement,  la  consistance  du  globe  oculaire  n'est  guère  exagérée. 
Dans  le  glaucome,  au  contraire,  nous  savons  que  la  dureté  du  globe  est  sou- 
vent considérable  et  qu'elle  peut  même  égaler  celle  d'une  sphère  de  marbre 
ou  d'ivoire. 

En  second  lieu,  l'irido-choroïdito  séreuse  a  été,  nombre  de  fois,  confondue 
avec  le  glaucome;  mais  nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer,  de  nou- 
veau, que  dans  le  glaucome  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré, 
la  consistance  du  globe  et  les  antécédents  de  la  maladie,  suffisent,  en  général, 
à  empêcher  les  erreurs. 
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Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  sujet,  la  description  que  nous 
avons  donnée  de  l'irido-choroïdite  nous  paraissant  suffisante.  Enfin,  le  glau- 
come chronique  a  souvent  été  confondu  avec  certaines  formes  de  migraine  et 
de  névralgie  de  la  cinquième  paire,  mais  l'absence  de  troubles  sérieux  de 
la  vue  dans  ces  dernières,  et  la  présence  de  l'excavation  du  nerf  optique  dans 
le  premier  suffisent  complètement  à  les  distinguer. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  glaucome  doit  être  divisé  en  palliatif  et 
caratif.  Le  traitement  palliatif  est  presque  complètement  abandonné  aujour- 
d'hui, depuis  que  de  Graefe  nous  a  appris,  comme  nous  l'avons  dit  dans 
l'historique,  que  cette  affection,  considérée  jusque-là  comme  incurable,  était 
cependant  susceptible  de  guérison,  au  moyen  de  l'opération  de  l'iridectomie. 
Mais  celle-ci,  on  le  sait,  réclame  une  certaine  dextérité  opératoire,  de  sorte 
qu'il  n'est  pas  toujours  possible  au  malade  de  bénéficier,  sur  l'heure,  des  bien- 
faits de  l'intervention  chirurgicale.  11  convient  donc  de  chercher  à  permettre 
au  malade  d'attendre  le  moment  où  il  pourra  se  soumettre  à  l'opération. 

Pour  cela,  un  traitement  antiphlogistique,  dérivatif  et  calmant  pourra 
rendre  quelques  services.  En  premier  lieu,  les  émissions  sanguines  au  siège, 
à  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  ou  a  la  tempe,  peuvent  être  de 
quelque  utilité,  surtout  si  on  remarque  une  certaine  coïncidence  du  glau- 
come avec  des  troubles  de  la  menstruation  ou  avec  la  suppression  d'hémor- 
rhoïdes  lluentes,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  au  paragraphe  Etiologie. 

Parmi  les  dérivatifs,  l'aloès  et  les  drastiques  tiennent  incontestablement 
la  première  place  ;  ils  doivent  être  administrés  aussitôt  après  l'application 
des  sangsues  et  à  dose  suffisante,  pour  provoquer  une  irritation  intestinale  un 
peu  durable.  Il  sera  utile  de  faire  tous  ses  efforts  pour  ramener  les  règles  ou 
l'écoulement  hémorrhoïdaire. 

Un  autre  point  important  est,  pendant  l'attaque  de  glaucome  aigu  ou  pen- 
dant le  cours  du  glaucome  chronique,  de  chercher  à  calmer  les  violentes  dou- 
leurs ciliaires  dont  sont  alors  tourmentés  les  malades. 

On  n'a  pas  oublié  toute  la  valeur  que  nous  n'avons  cessé  d'attribuer,  dans 
tout  le  cours  de  ce  livre,  aux  instillations  d'atropine  pour  calmer  les  douleurs 
ciliaires-,  d'autre  part  on  sait  que  l'atropine  a  une  certaine  action  hypotoni- 
sante  sur  le  globe  oculaire.  On  pourrait  donc  être  tenté  d'y  avoir  recours  ici. 
Il  faut  bien  se  garder  de  suivre  cette  pratique,  car  il  est  bien  avéré  au- 
jourd'hui que,  dans  la  période  prodromale  du  glaucome  aigu,  ou  dans  le 
glaucome  chronique  inflammatoire,  les  instillations  d'atropine  hâtent  ou  pro- 
voquent même  le  développement  de  l'attaque  aiguë.  Nous  avons  eu  plu- 
sieurs fois  occasion  de  vérifier  ce  fait,  signalé  d'abord  par  de  Graefe,  aussi 
donnons-nous  le  conseil,  lorsqu'on  sera  en  présence  d'un  cas  d'un  diag- 
nostic différentiel  difficile,  de  risquer  plutôt,  en  négligeant  les  instillations 
d'atropine,  d'assister  au  développement  de  synéchies  postérieures,  que 
d'être  cause,  en  voulant  s'y  opposer,  du  développement  d'une  attaque  aiguë 
de  glaucome. 

Mais  si  l'atropine,  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  dire,  constitue  donc 
un  remedium  anceps,  il  n'en  est  plus  de  même  de  l'ésérine  qui,  malgré  l'ac- 
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tion  absolument  inverse  qu'elle  exerce  sur  l'état  de  la  pupille,  agit  d'une 
façon  bien  autrement  énergique  sur  la  tension  intra-oculaire,  et  on  peut  dire 
que  l'ésérine  est  le  seul  médicament  réellement  bypotonisant  dont  nous 
disposions.  On  fera  donc  bien,  depuis  le  début  de  l'attaque  jusqu'au  moment 
ou  le  malade  pourra  se  soumettre  à  l'iridectomie,  de  conseiller  des  instilla- 
tions, répétées  toutes  les  heures  ou  au  moins  toutes  les  deux  heures,  d'une 
solution  de  sulfate  neutre  d'ésérine  à  1/100. 

En  outre,  l'administration  de  la  morphine,  par  la  méthode  endermique, 
peut  rendre  quelques  services;  mais  nous  préférons  l'administrer  par  voie 
d'injection  hypodermique;  nous  conseillons  la  solution  de  sulfate  de  mor- 
pbine  à  1/20,  dont  on  injecte,  une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  une  quantité 
représentant  au  moins  Ogr.,01  du  sel  narcotique.  Quoique  ces  injections 
n'aient  aucune  influence  sur  la  maladie  et  n'en  modifient  en  aucune  façon 
le  cours,  elles  ont  le  grand  avantage  de  faire  cesser  les  douleurs  et  de  pro- 
curer au  malade  un  peu  de  calme.  11  en  est  de  même  de  l'hydrate  de  chloral, 
qui  amène  le  sommeil  et,  partant,  le  repos. 

En  second  lieu,  on  peut  aussi  pratiquer  l'évacuation  réitérée  de  l'humeur 
aqueuse,  au  moyen  de  paracentèses  de  la  chambre  antérieure  (Sperino), 
qui  diminuent,  pour  quelque  temps,  l'exagération  de  la  tension  intra-ocu- 
laire et  suspendent,  par  conséquent,  pour  quelque  temps  aussi,  l'influence 
pernicieuse  de  celle-ci.  Mais  c'est  là  un  moyen  dangereux,  qui  réclame  dans 
son  application  une  extrême  prudence  et  de  très-grands  ménagements  et 
qui  a  pour  grand  inconvénient,  tout  en  n'étant  que  palliatif,  de  nécessiter 
néanmoins  une  intervention  chirurgicale.  Il  vaut  donc  mieux,  à  notre  avis, 
recourir  immédiatement  au  traitement  radical,  à  l'iridectomie.  A  côté  de  la 
paracentèse  se  place  l'opération  de  Hancock,  consistant  dans  la  section 
sous-scléroticale  du  muscle  ciliaire  (?),que  l'on  peut  pratiquer  avec  la  pointe 
d'un  kératome  de  Béer,  comme  le  veut  l'auteur-,  ou  au  moyen  d'un  ténotome 
à  point  d'arrêt,  proposé  par  Heiberg  (de  Christiania). 

Arrivons  au  traitement  curatif.  Il  consiste,  comme  nons  l'avons  déjà  dit, 
dans  l'iridectomie,  pratiquée  aussi  près  que  possible  du  début  de  la  maladie. 
Mais  avant  d'entrer  dans  les  détails  que  comporte  l'exécution  de  cette  opé- 
ration, appliquée  au  traitement  du  glaucome,  qu'il  nous  soit  permis  de  dire 
comment  de  Grsefe  fût  amené  à  chercher,  dans  ce  moyen  chirurgical,  la 
guérison  de  cette  cruelle  maladie. 

De  Grœfe  avait  reconnu  que,  dans  un  certain  nombre  d'affections  oculaires, 
les  instillations  réitérées  d'atropine  amenaient  un  relâchement  de  la  tension 
intra-oculaire,  de  peu  de  durée,  il  est  vrai,  mais  enfin  suffisamment  marquée, 
pour  qu'il  lui  parût  nécessaire  de  continuer  ses  recherches  dans  cette  voie. 

Ayant  remarqué  que,  dans  certaines  formes  d'irido-choroïdite,  accompa- 
gnée d'occlusion  pupillaire,  d'ectasie  staphylômateuse  de  la  région  du  corps 
ciliaire  et  de  dureté  du  globe,  l'iridectomie  amenait  l'affaissement  des  tu- 
meurs staphylômateuses,  ainsi  qu'une  diminution  de  la  dureté  du  globe,  il 
pensa  que  la  même  opération  serait  susceptible  d'exercer,  dans  le  glau- 
come, la  même  action  hypotonisante,  dont,  pour  lui,  il  y  insistait,  le  sym- 
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ptôme  capital,  était  la  dureté  du  globe.  De  plus,  eu  appliquant  l'iridecto- 
mie  au  traitement  de  certains  abcès  et  ulcères  de  la  cornée,  il  remarqua  un 
notable  amendement  dans  la  marche  de  ces  affections,  coïncidant  avec  une 
plus  grande  élasticité  du  globe.  L'iridectomie  amenait  donc,  pour  lui,  un 
abaissement  de  la  tension  intra-oculaire.  Il  tenta  donc  l'expérience  dans  un 
cas  de  glaucome  et  le  résultat  justifia  pleinement  ses  prévisions.  Il  ne  pensa 
donc  plus,  à  partir  de  ce  moment,  qu'à  fixer  les  bases  des  indications  de 
l'opération,  ainsi  qu'à  régler,  d'une  façon  définitive,  les  modifications  à  ap- 
porter au  procédé  opératoire  classique. 

Dans  une  série  de  mémoires  successifs,  il  étendit  progressivement  les  in- 
dications de  l'opération,  des  cas  de  glaucome  aigu  typiques,  auxquels  il  l'avait 
d'abord  réservée,  à  ceux  de  glaucome  chronique  inflammatoire,  puis  à  ceux 
de  glaucome  chronique  simple.  Bientôt  même,  il  fit  voir  que,  dans  les  cas  de 
glaucome  absolu,  alors  même  que  la  perception  lumineuse  était  complètement 
abolie  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  chance  de  rétablir  la  vision,  même  en  faible 
partie,  l'opération  avait  encore  l'avantage  de  débarrasser  les'  malades  des 
cruelles  douleurs  dont  ils  sont  tourmentés,  même  aune  époque  reculée  de  la 
maladie.  Enfin,  dans  son  dernier  travail  sur  le  glaucome  consécutif,  il  montra 
tous  les  bons  effets  de  l'iridectomie  appliquée  à  cette  dernière  catégorie  de 
cas. 

Nous  avons  décrit  suffisamment  en  détail  le  manuel  opératoire  de  l'iridec- 
tomie, pour  que  nous  puissions  nous  abstenir  d'y  revenir  ici;  mais  nous 
devons  néanmoins  insister  sur  quelques  modifications  qu'il  est  nécessaire  de  lui 
faire  subir,  en  vue  du  but  spécial  que  l'on  se  propose  d'atteindre  ici  et  surtout 
en  raison  de  certaines  difficultés  d'exécution,  qu'on  rencontre  parfois  en  pra- 
tique. 

Tout  d'abord,  il  est  nécessaire  d'exciser  ici  une  portion  d'iris  aussi 
large  que  possible  et  de  faire  porter  l'excision  sur  le  point  le  plus  reculé  de 
l'insertion  ciliaire  de  celle-ci;  pour  cela,  il  faut  chercher  à  pénétrer  dans  la 
chambre  antérieure  vers  sa  partie  la  plus  reculée  et,  par  conséquent,  faire 
la  ponction,  avec  le  couteau  lancéolaire,  au  moins  à  lmm,5  du  bord  de 
la  cornée,  dans  la  sclérotique.  Une  fois  la  pointe  de  l'instrument  pénétrée, 
ce  qui  est  indiqué  par  la  sensation  de  résistance  vaincue,  il  faut  fortement 
porter  le  manche  de  l'instrument  en  arrière,  de  façon  à  diriger  le  plan  de 
la  lame  du  couteau  parallèlement  à  la  face  antérieure  de  l'iris,  en  lui  don- 
nant une  direction  analogue  à  celle  qu'on  devrait  lui  donner,  si  on  se  pro- 
posait de  faire  atteindre  à  la  pointe  le  centre  de  la  cornée.  Cette  manœuvre 
est  de  la  plus  haute  importance;  car,  faute  de  l'observer,  on  serait  très- 
souvent  exposé  à  blesser  la  cristalloïde  antérieure,  ce  qui  arrive  parfois  à 
des  opérateurs  inhabiles  et  provoque  le  développement  immédiat  d'une  cata- 
racte traumatique.  C'est  sans  doute  là  ce  qui  a  motivé,  de  la  part  de  certain 
chirurgien,  le  reproche  adressé  par  lui  à  l'iridectomie,  appliquée  au  traite- 
ment du  glaucome,  de  provoquer  fréquemment  le  développement  d'une  ca- 
taracte (!),  et  ce  danger  de  blesser  la  capsule  du  cristallin  est  d'autant  plus 
grand  que,  comme  nous  l'avons  indiqué,  il  y  a  toujours  dans  le  glaucome  une 
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diminution, plus  ou  moins  notable,  des  dimensions  de  la  chambre  antérieure, 
par  suite  de  la  propulsion  de  l'iris  et  du  cristallin  en  avant. 

Un  autre  danger,  non  moins  grand,  commande  encore  la  manœuvre  que 
nous  conseillons  ici  :  c'est  celui  de  voir  la  pointe  du  couteau  rencontrer  l'iris, 
s'y  implanter,  la  pousser  devant  lui  en  la  décollant  de  son  insertion  ciliaire, 
ce  qui  en  rendrait  l'excision  ultérieure  presque  impossible. 

Une  fois  les  dimensions  projetées  de  la  plaie  sclérienne  atteintes,  il  faut 
retirer  le  couteau,  par  un  mouvement  lent  et  progressif,  de  façon  à  éviter 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  sous  forme  d'un  jet.  En  effet,  l'écoule- 
ment brusque  de  l'humeur  aqueuse  provoque  un  abaissement  subit  de  la  ten- 
sion intra-oculaire  et  augmente  les  chances  d'hémorrhagie  ex-vacuo;  il  n'est 
pas  rare  alors  de  voir  la  chambre  antérieure  se  remplir  de  sang. 

Une  fois  l'incision  terminée,  une  légère  pression  sur  la  lèvre  postérieure 
de  la  plaie,  au  moyen  de  la  pince  à  iris  tenue  fermée,  favorise  le  dévelop- 
pement d'une  procidence  de  l'iris,  si  celle-ci  ne  s'est  pas  produite  déjà  spon- 
tanément, par  suite  de  la  position  très-périphérique  de  la  section  et  du 
défaut  de  résistance  subit,  que  la  coque  oculaire  présente  à  la  tension 
intra-oculaire  exagérée.  On  saisit  alors,  avec  la  pince  droite,  le  prolapsus 
iridien,  et  on  le  développe,  en  évitant  avec  soin  de  provoquer  un  décollement 
de  l'iris,  généralement  très-friable.  Il  n'y  a  plus  alors,  pour  terminer  l'opéra- 
tion, qu'à  pratiquer  l'excision  de  l'iris,  et  il  n'est  pas  sans  importance  que  ce 
dernier  temps  soit  exécuté  plutôt  d'une  façon  que  d'une  autre.  Ainsi,  Bow- 
man  veut  qu'on  divise  d'abord  le  prolapsus  en  deux  portions,  par  un 
coup  de  ciseaux  perpendiculaire  à  sa  base,  puis  qu'on  pratique  l'excision  des 
deux  moitiés  séparément.  Bien  entendu,  dans  ce  cas,  l'excision  doit  être 
faite  par  le  chirurgien  lui-même,  et  nous  avons  dit,  à  propos  du  manuel  opé- 
ratoire de  l'iridectomie,  pour  quelles  raisons  nous  préférions  continuer  la 
fixation  et  confier  l'excision  à  un  aide.  Néanmoins,  ce  dernier  doit  avoir  une 
grande  habitude  de  cette  manœuvre,  car  il  n'est  pas  sans  importance  que 
cette  excision  soit  pratiquée  exactement  d'après  le  mode  que  nous  avons  re- 
commandé. 

Il  faut  avoir  bien  soin,  une  fois  l'excision  terminée,  d'exercer  à  l'aide  d'un 
instrument  mousse,  de  douces  frictions  sur  la  cornée  et  sur  la  sclérotique, 
de  façon  à  faire  rentrer,  dans  la  chambre  antérieure,  les  angles  de  la  plaie  du 
sphincter,  de  manière  à  éviter  tout  enclavement  de  l'iris.  Il  ne  reste  plus 
alors  qu'à  appliquer  un  bandage  aussi  peu  compressif  que  possible. 

Il  arrive  fréquemment  qu'en  plaçant  la  section  sclérienne  clans  un  point 
rapproché  du  bord  cornéen,  à  un  millimètre  environ  de  celui-ci,  comme  le 
conseillent,  quelques  opérateurs,  la  section  intéressant  les  vaisseaux  de 
l'angle  de  l'iris  (canal  de  Schlemm),  une  fois  l'opération  terminée,  la  chambre 
antérieure  se  remplisse  de  sang.  Il  convient,  dans  ce  cas,  d'exercer  pendant 
quelques  instants,  à  l'aide  d'une  éponge  fine  et  humide,  par-dessus  la  paupière 
supérieure,  une  douce  compression  sur  l'œil  opéré,  ce  qui  permet  à  l'épan- 
chement  sanguin  de  s'arrêter.  Puis,  on  fait  entrebâiller  la  plaie,  au  moyen 
d'une  spatule  mousse  ou  d'un  stylet  boutonné,  et,  par  quelques  légères  près- 
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sions  avec  la  pulpe  de  l'indicateur,  à  travers  la  paupière  inférieure,  sur  la 
cornée,  on  expulse  le  sang  épanché. 

Enfin,  comme  le  voulait  de  Grrefe,  nous  recommandons  de  pratiquer 
toujours  l'iridectomie  à  la  partie  directement  supérieure.  Ceci  aura  pour 
avantage  de  dissimuler,  en  partie,  la  perte  de  substance  de  l'iris  sous  la  pau- 
pière supérieure  et  d'augmenter  la  netteté  de  la  vision  du  malade,  en  arrê- 
tant la  plupart  des  cercles  de  diffusion,  toujours  quelque  peu  gênants. 

L'exécution  de  l'iridectomie  suivant  le  modus  faciendi  que  nous  venons 
d'indiquer,  n'est  pas  toujours  très-facile.  Dans  quelques  cas  de  glaucome 
chronique,  la  dilatation  de  la  pupille  est  portée  à  un  si  haut  degré,  que,  lors- 
que l'on  a  fait  l'incision  à  la  sclérotique,  la  partie  d'iris  correspondante, 
chassée  vers  la  solution  de  continuité,  ne  fait  pas  procidence.  Si  l'on  veut 
alors  aller  à  sa  recherche  au  moyen  de  la  pince,  on  s'expose  à  blesser  la  zo- 
nule  de  Zinn  et  à  provoquer  ultérieurement  le  développement  d'une  cata- 
racte. 

On  évitera  cet  inconvénient  en  instillant  à  trois  ou  quatre  reprises,  avant 
l'opération  et  à  une  demi-heure  d'intervalle,  une  goutte  de  la  solution  de 
sulfate  neutre  d'ésérine  que  nous  avons  recommandée  pkis  haut.  Celle-ci 
provoquera  la  contraction  de  la  pupille  et  permettra  l'excision  régulière  de 
l'iris.  Déjà  de  Graefe  avait  donné  le  conseil  d'employer,  dans  ce  but,  la  solu- 
tion, dans  la  glycérine,  de  la  teinture  alcoolique  ou  extrait  de  fève  de  Calabar. 
Mais  la  solution  d'ésérine  présente  sur  ce  dernier,  des  avantages  considé- 
rables, qui  en  rendent  le  maniement  infiniment  plus  sûr  et  plus  commode. 

Le  second  point  que  nous  avons  à  examiner  maintenant  est  peut-être  en- 
core plus  important  que  la  technique  opératoire  elle-même.  Il  s'agit,  en  effet, 
du  choix  du  moment  auquel  on  doit  pratiquer  l'opération. 

Naturellement,  nous  avons  à  examiner  les  indications  de  l'opération,  sui- 
vant que  l'on  aura  affaire  à  l'une  ou  à  l'autre  des  trois  formes  du  glaucome 
et  en  outre,  il  nous  faudra  considérer,  dans  le  glaucome  aigu,  la  conduite  qu'il 
convient  de  tenir  dans  la  période  prodromale  et  dans  la  période  d'état. 

Voyons  d'abord  le  glaucome  aigu.  Dans  la  période  prodromale,  on  a  pen- 
dant longtemps  hésité  à  pratiquer  l'opération;  dans  l'un  de  ses  premiers 
mémoires,  de  Greefe  a  lui-même  conseillé  de  n'en  venir  à  l'opération  que 
dans  les  cas  où  l'on  avait  affaire  à  un  œil  pris  de  prodromes,  alors  que  le  con- 
génère était  atteint  de  glaucome  déclaré,  parvenu  à  l'une  quelconque  de  ses 
périodes.  Mais,  depuis  cette  époque,  de  nombreuses  observations  ont  prouvé 
que  les  prodromes  du  glaucome  sont  tellement  caractéristiques  et  paihogno- 
moniques,  qu'il  est  impossible  d'avoir  un  instant  d'hésitation,  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'un  malade  qui  en  est  atteint. 

De  plus,  entre  des  mains  expérimentées,  l'iridectomie  est  une  opération 
absolument  inoffensive,  de  sorte  qu'on  n'a  jamais  à  craindre  de  voir,  à  sa 
suite,  la  situation  du  malade  aggravée.  D'autre  part,  l'action  curative  de  l'iri- 
dectomie, pratiquée  à  cette  période  de  la  maladie,  est  aujourd'hui  assise  sur 
un  tel  nombre  de  faits,  que  nous  ne  pensons  pas  qu'on  doive  hésiter  un  seul 
instant,  à  soumettre  les  malades  à  l'opération,  lorsqu'on  reconnaîtra  sûrement 
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les  prodromes  du  glaucome  et  que  ceux-ci  se  montreront  déjà  depuis  un  cer- 
tain temps.  On  sera  d'autant  pins  fondé  à  en  agir  ainsi,  qu'on  doit  toujours 
avoir  la  crainte,  lorsque  l'attaque  de  glaucome  se  déclarera,  de  la  voir  se 
montrer  sous  l'aspect  foudroyant  et  qu'on  pourrait  alors  se  reprocher  de  ne 
pas  avoir  évité  au  malade  une  cécité  incurable,  par  une  intervention  oppor- 
tune. 

Dans  la  période  d'état  du  glaucome  aigu,  les  ophtalmologistes  ont  été  long- 
temps divisés  sur  la  question  de  savoir  si  on  devait  intervenir  pendant 
l'attaque  elle-même,  ou  si,  au  contraire,  on  ne  devait  pas  attendre  la  pé- 
riode de  rémission.  Nous-même  avons  défendu  celte  dernière  manière  de 
voir,  dans  notre  thèse  inaugurale,  en  nous  basant  sur  cette  affirmation, 
presque  universellement  admise  à  ce  moment  (1866)  que,  toutes  les  fois  qu  on 
avait  opéré  pendant  la  quinzaine  postérieure  àVatlaque,  la  vue  s'était  tou- 
jours rétablie  ad  integrum.  Mais,  depuis  lors,  de  nombreuses  observations 
attentives  sont  venues  montrer  à  tous  et  à  nous-même,  que  ces  cas  de  resti- 
tution étaient,  au  contraire,  la  minorité,  et  qu'en  règle  générale,  la  vue 
avait  toujours  subi  une  atteinte  d'autant  plus  grave,  que  l'on  avait  temporisé 
davantage  pour  l'intervention  chirurgicale. 

Une  autre  objection  à  l'opération,  pendant  la  période  aigûe,  était  la  diffi- 
culté de  l'acte  opératoire  lui-même,  causé  par  le  chémosis,  plus  ou  moins 
intense,  qui  se  montre  pendant  l'acmé  de  l'attaque  aiguë  et  qui  rend  la  fixa- 
tion exacte,  presque  impossible,  par  la  tendance  à  la  déchirure,  que  présente 
alors  la  conjonctive.  Mais,  on  doit  le  reconnaître,  les  difficultés  opératoires 
ne  sont  pas  des  objections  sérieuses  à  invoquer,  car  tout  praticien  qui  se 
sent  susceptible  d'être  arrêté  par  des  obstacles  de  cet  ordre,  doit  avoir  la 
conscience  de  son  impuissance  et  renoncer  pour  toujours  à  la  carrière- chi- 
rurgicale. 

Une  troisième  objection  h  l'intervention  chirurgicale,  dans  la  période  aiguë, 
a  été  tirée  des  suites  immédiates  de  l'opération  pour  l'œil  opéré;  nous  vou- 
lons parler  des  ecchymoses  rétiniennes,  qu'il  est  si  fréquent  d'observer,  quel- 
ques jours  après  l'opération,  dès  que  les  milieux,  redevenus  translucides, 
permettent  l'examen  à  l'ophthalmoscope.  Ces  ecchymoses,  dues  au  subit  relâ- 
chement de  la  tension  intra-oculaire  et  au  brusque  rétablissement  de  la  libre 
circulation  rétinienne,  disparaissent  habituellement  dans  l'espace  de  G  à  8 
jours,  en  ne  laissant  que  rarement  des  traces  appréciables  de  leur  passage. 
Du  reste,  on  est  loin  de  constater  leur  présence  dans  tous  les  cas  où  l'opé- 
ration a  été  pratiquée  dans  les  circonstances  dont  nous  nous  occupons. 

Enfin,  on  a  cru  remarquer  que  l'iridectomie  pratiquée  sur  un  œil  atteint 
de  glaucome  aigu,  provoquait  ou  hâtait  le  développement  de  la  maladie  sur 
l'autre  œil;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  loin  d'être  aussi  nombreux  qu'on 
a  cru  pouvoir  l'affirmer. 

Dans  son  dernier  mémoire,  de  Grœfe  indique  la  proportion  de  1  sur  12 
opérés,  alors  que  le  second  œil  était  parfaitement  sain,  et  1  sur  5  opérés, 
alors  que  le  second  œil  présentait  déjà  des  prodromes  de  glaucome.  Mais  on 
doit  reconnaître  que,  puisqu'il  est  aujourd'hui  si  facile  d'intervenir  fructueuse- 
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ment,  dans  le  glaucome,  cette  dernière  considération  ne  doit  pas  arrêter  le 
chirurgien,  puisqu'il  sera  toujours  à  même  d'opérer  le  second  œil,  en  temps 
opportun.  Cependant,  vu  la  fréquence  des  cas  où,  à  la  suite  de  l'opération 
sur  l'un  des  yeux,  on  voit  une  attaque  aiguë  se  développer  sur  l'autre  œil, 
atteint  de  prodromes,  nous  donnons  le  conseil  de  faire  son  possible,  en  pareil 
cas,  pour  décider  le  malade  à  se  soumettre  à  l'opération  sur  les  deux  yeux 
à  la  fois. 

Si  nous  devons  donc  résumer,  ce  que  nous  venons  de  dire  plus  haut,  nous 
l'exprimerons  en  disant  qu'aussitôt  l'attaque  de  glaucome  aigu  observée,, 
l'opération  est  formellement  indiquée  et  que  tout  retard  apporté  à  son  exécu- 
tion entraîne  à  sa  suite,  une  grave  responsabilité  pour  le  praticien. 

Pour  le  glaucome  chronique  inflammatoire,  les  avis  sont  loin  d'être  aussi 
partagés  que  pour  le  glaucome  aigu,  et  .tous  les  auteurs  s'accordent  à  recon- 
naître que  l'opération  doit  être  immédiate,  tout  retard  entraînant  à  sa  suite 
la  persistance  de  la  maladie  et  diminuant,  en  conséquence,  les  chances  de 
conservation  de  ce  qui  reste  de  vision.  Dans  tous  les  cas,  quel  que  soit  l'état  de 
la  vue  du  malade,  l'opération  est  toujours  indiquée,  car,  si  elle  est  incapable, 
lorque  la  vision  est  abolie,  de  la  rétablir,  elle  n'en  a  pas  moins  pour  effet, 
d'arrêter  les  progrès  du  mal  et  de  faire  cesser  les  douleurs.  Dans  le  glaucome 
chronique  donc,  l'opération,  le  fait  est  hors  de  doute  aujourd'hui,  aura  pour 
résultat  de  conserver  le  slatu-quo,  tout  en  supprimant  toujours  les  douleurs. 

Pour  ce  qui  concerne  le  glaucome  chronique  simple,  on  avait  cru  remar- 
quer que  l'action  favorable  de  l'iridectomie  était  loin  d'être  aussi  brillante,. 
dans  cette  forme,  que  dans  les  deux  autres.  Cependant,  de  Grœfe  a  montré., 
dans  son  dernier  travail  sur  le  glaucome  consécutif  (1869),  que  les  résultats 
de  l'opération,  dans  ces  cas,  étaient  conformes  à  ceux  des  autres  types  de 
glaucome,  dans  environ  9/10  des  cas;  mais  il  nous  a  aussi  appris  que,  dans 
nombre  de  cas,  la  tension  intra-oculaire  ne  rentrait  pas  dans  ses  limites 
normales,  sans  le  secours  d'une  seconde  iridectomie  complémentaire,  qui, 
pour  être  aussi  favorable  que  possible,  doit  être  exécutée  dans  le  point 
diamétralement  opposé  à  celui  sur  lequel  a  porté  la  première.  Il  nous  a,  de 
plus,  indiqué  que  c'était  principalement  dans  ces  derniers  cas,  que  se  rencon- 
trait le  plus  fréquemment  la  persistance  de  la  tension  intra-oculaire  exagérée, 
même  après  l'opération,  et  que  c'était  là  la  raison  des  cicatrisations  cystoïdes, 
que  l'on  observe  fréquemment  dans  ces  cas.  Ici  encore,  on  doit  opérer  aussitôt 
que  possible,  toujours  pour  éviter  que  la  persistance  de  la  maladie  ne  rende 
le  rétablissement  de  la  vue  de  plus  en  plus  problématique,  l'opération  n'ayant 
d'autre  effet,  que  d'arrêter  les  progrès  du  mal  et  étant  si  rarement  capable 
d'amener  une  amélioration,  qu'on  ne  doit  point  compter  sur  cette  heureuse 
issue. 

Il  nous  reste  à  parler  du  glaucome  complet  (glaucôma  absolutum),  dans 
lequel,  alors  que  la  perception  lumineuse  est  abolie  totalement,  les  malades 
sont  souvent  tourmentés  par  des  douleurs  névralgiques  intolérables,  revenant 
par  accès  et  dont  rien  ne  peut  les  soulager;  même  dans  ces  cas,  on  devra 
pratiquer  l'opération,  car  si  elle  n'est  ici  d'aucune  influence  sur  la  cécité, 
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elle  a  du  moins,  en  général,  l'avantage  de  faire  cesser  lés  douleurs»,  qu'aucun 
autre  moyen  ne  réussit  à  calmer.  Si,  cependant,  les  douleurs  ne  cessaient  pas, 
ainsi  qu'on  l'observe  malheureusement  quelquefois,  il  ne  resterait  plus  qu'à 
en  venir  à  l'énucléation  du  globe,  moyen  extrême,  qu'on  ne  doit  jamais  em- 
ployer sans  avoir  préalablement  tenté  l'iridectomie. 

Résumons  donc,  en  quelques  mots,  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'action 
de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  : 

1 .  Pratiquée  dans  la  période  des  prodromes,  l'iridectomie  met  l'œil  opéré 
hors  de  l'atteinte  ultérieure  de  la  maladie. 

2.  Dans  le  glaucome  aigu,  l'iridectomie  guérit  l'affection,  excepté  dans  cer- 
tains cas  de  glaucome  foudroyant  extrêmement  rares  et  qui  sont  au-dessus 
des  ressources  de  l'art. 

3.  Dans  le  glaucome  chronique  inflammatoire,  l'iridectomie  arrête  toujours 
la  marche  ultérieure  de  la  maladie  et  améliore  quelquefois  l'état  actuel. 

4.  Dans  le  glaucome  chronique  simple,  l'iridectomie,  si  elle  ne  produit  pas 
d'amélioration,  est  toujours  suivie  du  maintien  du  statu-quo;  mais  il  con- 
vient de  faire  remarquer  que  pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  une  seconde 
opération  peut  devenir  nécessaire. 

5.  Enfin,  dans  tous  les  cas,  l'iridectomie  jouit  de  la  propriété  de  faire 
cesser  à  jamais  les  douleurs. 

Nous  en  aurions  fini  avec  l'étude  du  type  primitif  du  glaucome,  si  nous  ne 
devions  aborder  maintenant,  pour  clore  ce  long  article,  l'étude  d'une  question 
fort  importante  et  longtemps  restée  obscure,  celle  An  mode  d'action  de  l'iri- 
dectomie. Cette  question  a,  en  effet,  une  très-grande  valeur,  d'une  part,  parce 
qu'elle  ne  pouvait  être  résolue  que  lorsqu'on  serait  à  peu  près  fixé  sur  la 
nature  du  glaucome  et,  d'autre  part,  parce  que,  par  un  singulier  refour,  elle 
a  en  partie  contribué  à  nous  éclairer  sur  cette  nature  elle-même. 

L'heureux  effet  de  l'iridectomie  appliqué  au  traitement  du  glaucome,  réputé 
jusque-là  incurable,  resta  pendant  longtemps  inexpliqué.  Pendant  quelque 
temps  on  crut  que  cette  action  résidait  dans  l'émission  sanguine  locale,  qui 
succédait  à  l'opération  et  que  c'était  là  la  raison,  pour  laquelle  il  était  pré- 
férable de  faire  l'incision  dans  la  sclérotique,  de  façon  à  chercher  à  ouvrir 
toujours  le  canal  de  Schlemm  (Siebel  père). 

Cette  opinion  était  basée  sur  ce  fait,  bien  démontré  dès  le  principe,  que 
l'iridectomie  faite  par  incision  à  la  cornée,  et  par  là  même  incomplète,  n'agis- 
sait guère  d'une  façon  plus  durable  que  la  simple  paracentèse  (de  Grscfe). 
Mais,  on  vit  bientôt  que,  dans  des  cas  où  l'iridectomie,  par  incision  à  la 
sclérotique,  n'avait  été  suivie  d'aucun  écoulement  sanguin,  on  obtenait, 
malgré  cela,  un  résultat  durable.  L'émission  sanguine  locale  n'était  donc  pas 
l'effet  utile  de  l'opération. 

C'est  alors  qu'en  se  basant  sur  les  résultats  incomplets  que  donnait  l'iri- 
dectomie par  incision  à  la  cornée,  on  pensa  que  c'était  ['excisiou  de  l'iris  elle- 
même  (iui  était  le  point  important  de  l'opération,  et  on  proposa  même  l'arra- 
chement complet  de  l'iris  dans  les  cas  de  glaucome  très-avancé  (Bowman). 

En  même  temps,  apparut  l'hypothèse  que,  si  c'était  l'excision  de  l'iris  elle- 
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même,  qui  était  la  plus  utile,  cela  devait  tenir  à  ce  que,  pour  pouvoir  exciser 
l'iris  le  plus  près  possible  de  son  insertion  ciliaire,  il  fallait  faire  une  inci- 
sion très-périphérique,  qui  devait  forcément  amener  la  section  du  tendon 
du  muscle  ciliaire.  Malheureusement,  cette  hypothèse,  fort  ingénieuse,  ne 
fut  pas  vérifiée,  car  l'anatomie  pathologique  et  le  microscope  démontrèrent 
bientôt  que,  quelque  périphérique  que  fut  l'incision,  il  subsistait  toujours  un 
tronçon  iridien,  dont  la  longueur  égalait  forcément  l'épaisseur  des  enveloppes 
de  l'œil  et  que  jamais,  le  tendon  du  muscle  de  Brùcke  n'était  atteint  par  la 
section  (Schweigger,  1860). 

A  peu  près  à  la  même  époque  (1859)  Coccius  avait  émis  l'opinion  que 
l'effet  curatif  de  l'iridectomie  résidait  dans  X écoulement  de  l'humeur  aqueuse 
et  que  plus  longtemps  cet  écoulement  persistait,  plus  sûr  en  était  le  résultat. 
Il  donnait  donc  le  conseil  de  faire  l'incision  comme  de  coutume,  mais,  au 
lieu  d'exciser  l'iris  très-exactement  et  aussi  près  que  possible  de  la  scléro- 
tique, il  proposait  de  laisser  une  portion  d'iris  enclavée  dans  la  plaie.  De  la 
sorte,  il  assurait  avoir  obtenu  de  meilleurs  résultats  que  par  l'iridectomie 
simple.  Néanmoins,  cette  pratique  ne  fut  pas  suivie,  car  on  commençait  à 
connaître  déjà  alors  les  phénomènes  d'irritation  que  produisent  les  enclave- 
ments de  l'iris  et  il  était  à  craindre  dès  lors,  qu'en  suivant  le  conseil  de  Coc- 
cius, on  ne  retombât  dans  les  inconvénients  qu'on  voulait  éviter,  c'est-à- 
dire  d'augmenter  l'hypersécrétion,  par  l'irritation  des  nerfs  ciliaires. 

En  1871,  Quaglino  (de  Milan)  soutint  que  ce  n'était  pas  l'excision  de  l'iris 
qui  était  le  point  principal  dans  le  traitement  du  glaucome,  et  que  l'incision, 
la  sclérotomie  seule,  était  importante.  Cette  opinion  fut,  en  outre,  admise  et 
soutenue  avec  talent  par  de  Wecker  et  de  nombreux  faits  sont  venus  montrer 
depuis,  qu'en  effet,  si  on  pouvait,  malgré  la  position  très-périphérique  de  la 
plaie,  éviter  la  procidence  et  l'enclavement  de  l'iris,  entre  les  lèvres  de  l'in- 
cision ou  son  accolement  à  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  l'excision  de  l'iris, 
qui,  après  tout,  est  une  mutilation,  pourrait  être  négligée. 

Nous-même,  dans  un  travail  cité  plus  haut,  avons  soutenu  que,  étant 
donnée  la  preuve  de  l'hypersécrétion,  l'iridectomie  ne  devait  agir,  dans  le 
glaucome,  que  comme  la  thoracentèse  dans  la  pleurésie,  c'est-à-dire  en 
évacuant  le  liquide,  mais  qu'en  outre,  pour  que  l'effet  de  l'opération  fût  du- 
rable, il  fallait  que  l'incision  portât  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  chambre 
antérieure,  afin  que  la  cicatrisation  se  fit  au  moyen  d'un  tissu  feutré,  spon- 
gieux, qui  laisserait  à  l'avenir  filtrer  le  liquide  d'une  façon  permanente. 

Mais  tout  récemment,  clans  son  intéressant  travail,  dont  il  a  été  déjà  ques- 
tion plus  haut,  Ad.  Weber  a  démontré  que  l'eifet  de  l'iridectomie  consistait 
bien,  en  partie,  dans  une  action  analogue  à  celle  que  je  viens  d'indiquer,  mais 
qu'en  outre  une  partie  des  heureux  effets  de  l'opération  devait  être  attribuée 
à  l'excision  de  l'iris  elle-même,  car  cette  excision  empêche  que  dorénavant 
la  base  de  l'iris,  gonflée  et  poussée  en  avant,  n'oblitère  l'espace  de  Fontana 
et  empêche  la  transsudation  ou  la  filtration  du  liquide  intr a-oculaire. 
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Glaucome  consécutif. 


La  pathologie  du  glaucome  consécutif  est  infiniment  plus  compliquée  que 
celle  du  glaucome  primitif,  car  la  diversité  des  affections  auxquelles  succède 
le  glaucome  consécutif,  ainsi  que  le  mode  et  les  conditions  suivant  lesquelles 
il  se  produit,  donnent  presque  toujours  lieu  à  des  phénomènes  infiniment 
variables,  qui  font  que,  même  dans  des  conditions  analogues,  l'altération  con- 
sécutive ne  sera  pas  la  même. 

Presque  toutes  les  affections  oculaires  inflammatoires  peuvent,  dans  cer- 
taines circonstances,  devenir  le  point  de  départ  du  glaucome  consécutif  (de 
Crœfe).  Mais  celles  qui,  pendant  leur  cours  régulier,  entraînent  des  troubles 
sécrétoires  et  des  oscillations  de  la  tension  intra-oculaire,  se  compliquent 
ou  mieux  se  transforment  très-facilement  en  glaucome,  ainsi  que  nous 
l'avons  signalé  déjà,  à  propos  des  affections  hydrophthalmiques. 

Si  nous  passons  rapidement  en  revue  les  affections  des  diverses  parties  de 
l'œil,  nous  voyons  que  les  affections  idiopathiques  simples  de  la  conjonctive 
n'ont,  pour  ainsi  dire,  aucune  influence  sur  le  développement  du  glaucome. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  affections  de  la  cornée.  Parmi  celles-ci,  la  ké- 
ratite diffuse  a  une  tendance  évidente  à  réagir  sur  la  tension  intra-oculaire. 
C'est  surtout  sur  les  individus  avancés  en  âge  que  l'affection  cornéenne  devient, 
le  plus  fréquemment,  le  point  de  départ  du  glaucome  consécutif.  Toutefois, 
cette  complication  est  assez  rare,  quoique  pourtant  on  voie  souvent  la  kératite 
diffuse  se  compliquer  de  phénomènes  d'irritation  de  l'iris,  ou  de  l'iris  et  de 
la  choroïde. 

La  kératite  vasculaire  est,  bien  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  générale- 
ment, l'occasion  du  développement  du  glaucome  consécutif.  Tantôt  celui- 
ci  est  la  conséquence  d'une  irritation  de  la  cornée  atrophiée,  ramollie  ou 
distendue;  tantôt  encore,  c'est  une  complication  d'iritis  séreuse  qui  est 
cause  de  son  développement.  Quelquefois,  l'on  voit  survenir  une  dureté 
glaucômaleuse  de  l'œil,  et  cela  tout  à  coup,  sans  symptômes  d'iritis.  C'est 
qu'il  y  a  presque  toujours  eu  antérieurement  alors,  une  ulcération  ou  une 
ectasie  partielle  de  la  cornée,  qui  a  servi  de  point  de  départ  au  glaucome. 
Il  est  donc  toujours  bon,  dans  les  cas  de  pannus  ancien,  de  constater  très- 
soigneusement  l'état  de  la  tension  intra-oculaire,  et,  dès  que  celle-ci  montre 
un  accroissement  pathologique,  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  les  cicatrices  cornéennes,  résul- 
tant d'ulcérations  profondes  de  cette  membrane,  sont  fréquemment  cause  du 
développement  du  glaucome  secondaire.  C'est  sans  doute  à  cette  cause  que 
doivent  être  rapportés  les  cas,  si  fréquents,  de  cécité  complète  d'un  œil  sur 
lequel  siège  une  ancienne  cicatrice  ectatique  de  la  cornée.  Nous  avons  déjà 
signalé  également,  le  fait  constaté  de  toutes  parts  aujourd'hui  que,  dans  les 
cas  de  cicatrices  cornéennes  adhérentes,  consécutives  à  une  perforation  suivie 
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d'enclavement  de  l'iris  et  de  synéchie  antérieure,  les  phénomènes  de  glaucome 
consécutif  sont  extrêmement  fréquents. 

A  propos  des  opérations  sur  l'iris,  nous  avons  même  déjà  dit  que  c'était  là 
la  raison  qui  avait  fait  abandonner  l'iridésis  de  Critchett.  Aussi  est-il  d'une 
nécessité,  pour  ainsi  dire  absolue,  de  chercher  à  guérir  les  ulcères  ou  les 
plaies  perforantes  de  la  cornée  sans  enclavement  de  l'iris,  de  même  qu'il  est 
de  la  plus  haute  importance  que  l'iritis  guérisse  sans  synéchies  postérieures. 
On  n'est  pas  encore  complètement  édifié,  à  l'heure  actuelle,  sur  le  mode  de 
production  des  accidents  glaucômateux  résultant  de  l'enclavement  de  l'iris. 
Mais  il  semble  très-probable  que  c'est  bien  plutôt  l'attraction  des  parties  voi- 
sines de  l'iris,  vers  la  cicatrice,  que  l'étranglement  de  l'iris  elle  même,  qui  de- 
vient la  source  du  tiraillement,  de  l'irritation  des  nerfs  ciliaires  et  qui  pro- 
voque une  plus  grande  activité  sécrétoire. 

Rien  de  plus  variable,  du  reste,  que  l'époque  à  laquelle  se  produisent  ces 
complications.  On  remarque  fréquemment,  en  effet,  que  des  yeux  atteints 
de  cicatrices  avec  synéchies  antérieures,  ou  de  leucômes  adhérents,  après  être 
restés  indemnes  pendant  de  longues  années,  sont  pris  un  beau  jour  de  glau- 
come consécutif,  sans  cause  apparente,  lorsque  les  malades  entrent  dans  la 
période  sénile.  Ces  staphylômes  cornéens,  mais  surtout  ceux  de  la  cornée  et 
de  l'iris,  s'accompagnent  toujours  d'une  irritation  sécrétoire  considérable, 
qui,  dans  de  certaines  conditions,  peut  gagner  les  parties  reculées  du  tractus 
uvéal  et  amener  ainsi  un  excès  de  tension  intra-oculaire.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  croire,  à  cause  de  tout  ce  qui  précède,  que  l'enclavement  de  l'iris  dans 
une  cicatrice  de  la  cornée,  soit  la  condition  sine  quà  non,  du  développement 
du  glaucome  consécutif.  Souvent  des  cicatrices  de  la  cornée,  consécutives  à 
des  ulcères  étendus  et  profonds,  qui  n'avaient  pas  été  suivis  de  perforation 
et  où,  par  conséquent,  il  n'existe  pas  d'adhérence  de  l'iris,  deviennent  la  cause 
d'une  exagération  glaucômateuse  de  la  tension  intra-oculaire. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  en  outre,  et  surtout  là  où  la  perforation  était 
de  notable  étendue,  les  plus  grands  inconvénients  viennent  du  côté  du 
cristallin.  La  distension  de  la  zonule,  et  par  conséquent  la  position  oblique 
que  prend  le  cristallin;  lapressiun  du  bord  équatorial  de  celui-ci  contre  l'iris 
déjà  irritée;  la  luxation  du  système  cristallinien  tout  entier,  dans  la  cavité  du 
staphylôme,  ou  encore  la  déchirure  de  la  capsule,  suivie  de  gonflement  de  la 
substance  du  cristallin,  deviennent  alors  autant  de  causes  d'arrêt  de  la  filtra- 
lion,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin.  De  ce  qui  précède  résulte  que 
tout  œil  atteint  de  cicatrice  de  la  cornée  un  peu  étendue,  et  surtout  de  ci- 
catrice adhérente,  réclame  une  observation  soutenue  et  une  intervention  im- 
médiate, dès  que  les  phénomènes  d'exagération  de  la  tension  apparaissent. 

Contre  le  glaucome  consécutif,  qui  dépend  de  ces  diverses  affections,  l'iridec- 
toinie  donne  des  résultats  presque  aussi  éclatants  que  contre  le  glaucome 
primitif.  Au  point  de  vue  du  moment  où  il  convient  d'intervenir,  il  est  une 
circonstance  qui  donne  une  indication  formelle  de  l'intervention  immédiate, 
quel  que  soit  l'âge  du  sujet  :  c'est  l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire. 
Mais  ce  sont  surtout  les  cicatrices  avec  enclavement  ou  avec  ectasie  qui  né- 
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cessitent  l'intervention  la  plus  prompte,  surtout  si  elles  se  compliquent  d'exa- 
gération des  dimensions  de  la  chambre  antérieure.  Quant  au  mode  d'interven- 
tion lui-même,  il  devra  varier,  suivant  les  cas,  entre  les  ponctions  répétées  de 
la  chambre  antérieure,  l'ablation  du  staphylûme,  l'extraction  du  cristallin  ou 
l'iridectomie  simple. 

L'ablation  du  staphylôme  ne  doit-être  pratiquée  que  là  où  il  s'agit  de 
petites  cicatrices  ectatiques,  que  l'on  peut  considérer  comme  la  source 
de  l'irritation,  qui  est  la  cause  de  l'exagération  de  tension;  c'est  ce  qui  s'ob- 
serve dans  les  kératocèles,  les  cicatrices  cystoïdes  et  les  petits  prolapsus 
de  l'iris.  Bien  entendu,  nous  ne  voulons  parler  ici  que  des  staphylômes  avec 
conservation  de  là  vue;  car,  pour  le  staphylôme  opaque,  volumineux,  ayant 
aboli  la  vision,  l'ablation  de  celui-ci  est  le  plus  sûr  moyen  de  faire  cesser  les 
accidents,  et  nous  nous  contenterons  de  renvoyer  à  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  à  cet  égard  (p.  308-309).  Dans  les  cas  de  cicatrice  simple  de  la  cor- 
née, Tiridectomie  peut,  presque  à  toutes  les  périodes,  depuis  la  simple  ectasie 
jusqu'au  glaucome  consécutif  confirmé,  fournir  des  résultats  brillants,  contre 
l'exagération  de  tension  qui  vient  les  compliquer,  et  ce  sont  surtout  ces  cas 
qui  ont  appris  à  de  Grœfe  la  valeur  thérapeutique  de  cette  opération,  pour 
combattre  l'exagération  de  tension  et  qui  l'ont  amené  à  son  admirable  dé- 
couverte  de  la  curabilité  opératoire  du  glaucome. 

Les  ectasies  pellucidesde  la  cornée,  la  cornée  globuleuse  et  la  cornée  coni- 
que, sont  souvent  la  cause  du  glaucome  consécutif.  Qu'il  s'agisse  ici  de  phé- 
nomènes morbides  survenus  pendant  la  vie  intra-utérine  et  continuant  à  se 
développer  après  la  naissance,  ou  que  la  maladie  survienne  tout  à  coup,  à 
une  période  plus  reculée  de  la  vie,  cela  importe  peu.  Tant  qu'il  n'y  a  qu'al- 
longement du  diamètre  de  la  cornée  ou  distension  delà  chambre  antérieure, 
tant  que  les  milieux  restent  transparents  et  qu'il  ne  s'est  pas  encore  développe 
d'excavation  du  nerf  optique,  les  malades  jouissent  d'une  vue  suffisamment 
bonne,  qui  engage  peu  à  l'opération.  Pour  nous,  nous  préférons  de  beaucoup 
avoir  recours  dans  ces  cas  à  des  paracentèses  répétées  de  la  chambre  anté- 
rieure et  nous  avons  eu,  à  plusieurs  reprises,  de  très-bons  résultats  par  celte 
pratique;  c'est  avec  plaisir  que  nous  avons  vu  celle-ci  adoptée  par  de  Grsefe, 
devant  qui  nous  l'avons  employée  plusieurs  fois. 

il  existe  enfin  une  altération  particulière  de  la  cornée-,  qui  se  lie  très- 
fréquemment  au  glaucome  consécutif  et  qui  a  été  signalée  pour  la  première 
fois  par  de  Grafe.  Il  s'agit  de  ces  opacités  rubanées  mesurant  3  à  4  millim 
de  large,  étendues  transversalement  au-devant  de  la  cornée,  dans  l'espace 
correspondant  à  la  fente  palpébrale,  de  couleur  blanchâtre,  ponctuée,  présen- 
tant un  aspect  mat.  Nous  en  avons  déjà  dit  quelques  mots  à  propos  des 
taches  de  la  cornée.  En  même  temps  qu'elles  se  développent,  on  observe  les 
signes  d'une  iritis  chronique,  avec  occlusion  pupillaire  et  dégénérescence 
calcaire  du  cristallin.  Elles  provoquent,  tantôt  l'atrophie  du  globe  oculaire, 
tantôt  l'exagération  de  tension.  Pendant  quelque  temps  l'affection  ne  présente 
que  les  caractères  d'une  altération  cornéenne  simple,  sans  aucune  complica- 
tion ;  mais,  au  bout  d'un  temps  variable,  de  quelques  mois  à  quelques  années, 
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le  globe  devient  dur,  il  se  développe  des  synéchies  postérieures,  avec  dimi- 
nution de  l'acuité  visuelle  et  augmentation  de  la  tension,  symptômes  qui 
rappellent  assez  bien  le  glaucome  conséculii'.  Le  début  de  l'affection  dont  il 
s'agit,  échappe  généralement  au  malade,  et  ce  qui  le  détermine  à  venir  de- 
mander conseil  au  médecin,  ce  sont  les  obnubilations  passagères  de  la  vue 
ou  une  diminution  légère,  mais  continue,  de  l'acuité  visuelle. 

On  constate  alors,  en  même  temps  qu'une  irritabilité  exagérée  à  la  lumière, 
un  aspect  mat  de  la  cornée  vers  ses  bords  internes  et  externes.  Les  parties 
opaques  ont  une  forme  généralement  quadrilatère,  s'étendant  du  bord  vers 
le  centre  de  la  cornée,  au-devant  duquel  elles  sont  séparées  par  un  espace 
transparent.  La  couleur  de  ces  opacités  est  en  général  d'un  gris-jaunâtre  ou 
brunâtre;  la  plus  grande  intensité  de  cette  coloration  s'observe  sur  le  bord 
de  la  cornée  et  va  en  diminuant  vers  le  centre,  de  sorte  que  l'opacité  arrive 
petit  à  petit  à  une  partie  claire  et  transparente.  Aussi  n'y  voit-on  souvent  sur- 
venir de  modification  qu'après  plusieurs  mois  d'intervalle.  Il  peut  même 
arriver  que  leur  développement  semble  s'arrêter  pendant  quelque  temps. 
Peu  à  peu  pourtant,  les  opacités  augmentent,  leurs  extrémités  se  réunissent, 
mais  l'altération  tout  entière  conserve  néanmoins,  en  général,  sa  forme  ru- 
banée.  On  voit  bientôt  apparaître,  disséminées  sur  toute  la  surface  de  l'opa- 
cité, de  petites  taches  arrondies,  d'apparence  laiteuse  ou  crétacée,  qui  rap- 
pellent très-exactement  les  dépôts  de  sels  métalliques. 

La  tension  intra- oculaire  augmente,  la  pupille  devient  paresseuse  et  se 
dilate  irrégulièrement,  le  disque  du  nerf  s'excave  comme  dans  le  glaucome 
chronique  simple.  D'autres  fois,  l'iris  se  décolore,  la  pupille  montre  une  résis- 
tance invincible  à  l'action  des  mydriatiques,  l'humeur  aqueuse  se  trouble,  des 
synéchies  postérieures  se  développent  sans  symptômes  inflammatoires,  non- 
seulement  au  niveau  du  bord  pupillaire,  mais  dans  toute  l'étendue  de  la  face 
postérieure  de  l'iris.  On  voit,  en  même  temps  que  ces  symptômes  d'iritis 
chronique,  survenir  l'augmentation  de  la  tension  du  globe  et  tous  les  signes 
du  glaucome  consécutif.  C'est  surtout  pendant  cette  période  que  se  dévelop- 
pent les  points  blanchâtres,  complètement  opaques,  dont  nous  venons  de  parler 
et  qui,  presque  toujours,  contiennent  des  dépôts  de  nature  calcaire. 

Ici  encore  l'iridectomie  rend  les  services  les  plus  efficaces  et  les  plus 
durables  ;  mais  il  importe  de  ne  pas  attendre  trop  longtemps  pour  la  prati- 
quer, afin  de  s'opposer  au  développement  des  synéchies  postérieures.  Elle 
exerce,  en  outre,  une  influence  très-évidente  sur  l'opacité  de  la  cornée 
elle-même,  dont  elle  arrête  la  marche  (de  Grsefe). 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  affections  de  l'iris  se  compliquent,  parfois  fort 
aisément,  du  développement  de  phénomènes  glaucômateux.  Toutefois,  parmi 
celles-ci,  l'iritis  plastique  ne  devient  la  cause  du  glaucome  consécutif  que 
lorsqu'elle  a  laissé  à  sa  suite  de  très-nombreuses  synéchies  et  surtout  lors- 
qu'il s'est  développé  une  synéchie  totale  qui  intercepte  la  libre  communica- 
tion entre  les  deux  chambres  et  motive  la  rétention  d'une  certaine  quantité 
de  liquide  en  arrière  de  l'iris  et  amène  la  protrusion  de  celle-ci.  Quelquefois, 
cependant,  le  glaucome  se  montre  pendant  le  cours  de  l'iritis  chronique,  avec 
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laquelle  il  se  confond  même  quelquefois;  mais  c'est  là  un  cas  fort  rare  et  qui 
ne  s'observe  guère  que  lorsque  l'un  des  deux  yeux  est  déjà  glaucômateux 
depuis  longtemps,  de  sorte  que  le  processus  tout  entier  prend  plus  ou  moins 
le  caracrlère  d'une  affection  sympathique  (de  Grsefe). 

De  toutes  les  formes  d'iritis,  celle  qui  a  incontestablement  la  plus  grande 
analogie  avec  le  glaucome  et  qui  a  aussi  la  plus  funeste  tendance  à  s'en 
compliquer,  c'est  l'iritis  séreuse,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  en 
traitant  de  cette  affection.  La  transformation  de  l'iritis  séreuse  en  glaucome, 
quoique  s'observant  quelquefois  directement,  survient,  le  plus  fréquemment, 
lorsque  le  cristallin  se  trouve  subitement  privé  de  sa  capsule  ou  lorsqu'il  est 
luxé.  Cette  complication  peut  survenir  même  sur  de  très-jeunes  enfants, 
mais  elle  est  bien  plus  à  craindre  lorsque  le  sujet  est  avancé  en  âge.  Du  reste, 
nous  le  savons  déjà,  l'iritis  séreuse  est  elle-même  bien  plus  fréquemment 
une  maladie  symptomatique  ou  consécutive,  qu'une  affection  idiopathique. 
Elle  se  rencontre  bien  plus  souvent  comme  complication  de  la  cyclite  ou  de 
la  choroïdite  séreuse,  avec  trouble  diffus  du  corps  vitré. 

L'iritis  suppurative  provoque  rarement,  par  elle-même,  des  accidents 
glaucômateux,  et  cette  complication  ne  survient  guère  que  lorsqu'à  sa  suite, 
des  synéchies  postérieures  multiples  se  sont  développées.  Pourtant,  on  doit 
remarquer  que  l'influence  de  l'iritis  suppurative  se  manifeste  alors,  tantôt  par 
une  exagération,  tantôt,  au  contraire,  par  un  abaissement  de  la  tension  du 
globe,  surtout  si  l'inflammation  suppurative  s'est  étendue  plus  en  arrière. 

On  le  voit  donc,  dans  les  affections  de  l'iris,  la  cause  incontestablement  la 
plus  fréquente  du  glaucome  consécutif,  nous  l'avons  déjà  répété  à  plusieurs 
reprises,  est  la  présence  de  synéchies  postérieures  ayant  succédé  à  une  iritis. 
A  cet  égard  on  peut  dire  d'une  façon  générale  que  :  plus  les  synéchies  sont  nom- 
breuses et  plus  la  complication  glaucômateuse  est  à  craindre.  D'autre  part,  il 
semblerait  que  les  synéchies  opposées  y  disposent  plus  que  celles  qui  sont 
situées  à  côté  l'une  de  l'autre  (de  Grsefe);  de  plus,  lorsque  la  synéchie  est 
circulaire,  ou  si  l'on  aime  mieux  totale,  la  suppression  de  la  libre  commu- 
nication entre  les  deux  chambres  provoque  très-rapidement  l'augmentation 
de  la  tension  intra-oculaire.  Le  meilleur  signe  de  cette  interruption  de 
communication,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'irido-choroïdite, 
est  fourni  par  la  protusion  de  l'iris  en  avant,  par  le  liquide  accumulé  en 
arrière  d'elle. 

Nous  avons  dit,  plus  haut,  que  le  glaucome  consécutif  était  souvent  causé 
par  une  altération  du  système  du  cristallin.  A  cet  égard  le  déplacement  de  ce 
dernier  hors  de  son  siège  normal,  en  estime  des  causes  les  plus  fréquentes. 
Tantôt  c'est  la  distension  de  la  zonule  de  Zinn  qui  a  pour  conséquence  l'irri- 
tation de  la  région  ciliaire;  tantôt,  c'est  la  compression  directe  de  l'iris  ou  du 
corps  ciliaire,  parle  bord  de  la  lentille,  qui  motive  l'oblitération  mécanique  de 
l'espace  de  Fonlana  et,  amenant  l'exagération  du  contenu,  provoque  l'élévation 
de  la  tension  intra-oculaire  (Ad.  Weber).  Aussi  le  glaucome  consécutif  n'est-il 
pas  rare  sur  les  yeux  atteints  de  luxation  du  cristallin,  que  celle-ci  soit 
congénitale  ou  acquise.  A  ce  dernier  point  de  vue,  il  n'est  pas  rare  de  voir 


542  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

le  glaucome  résulter  d'une  luxation  du  cristallin,  consécutive  à  une  perforation 
de  la  cornée.  Les  cataractes  luxées  deviennent  surtout  le  point  de  départ  du 
-laucôme  consécutif,  lorsqu'elles  s'insinuent  dans  la  pupille  ou  qu'elles 
pénètrent  dans  la  chambre  antérieure,  entre  la  cornée  et  l'iris. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  glaucome  consécutif  aux  luxations  du 
cristallin  peut  être  souvent  fort  embarrassant,  car  on  doit  opter  entre  l'ex- 
traction du  cristallin  luxé,  cause  du  mal  et  l'iridectomie  qui  ne  s'adresse 
qu'au  symptôme.  L'une  et  l'autre  de  ces  opérations,  du  reste,  réclament  la 
plus  grande  prudence  et  ne  sont  pas  dépourvues  de  dangers. 

La  première  est  incontestablement  la  plus  dangereuse,  et  on  doit  lui  préférer 
l'iridectomie  (de  Grœfe),  hormis  le  cas  cependant,  où  le  cristallin  a  passé 
dans  la  chambre  antérieure.  Ici,  en  effet,  l'extraction  du  cristallin  est  presque 
toujours  chose  facile  et  peut  se  faire  sans  compromettre  les  autres  parties 
du  globe.  Si,  au  contraire,  le  cristallin  reste  en  arrière  de  l'iris  et  n'est  que 
déplacé,  en  excisant  la  portion  de  l'iris  poussée  en  avant  par  le  cristallin  et 
comprimée  par  lui,  on  fait  cesser  la  contusion  due  à  cette  cause,  ainsi  que  l'ir- 
ritation sécrétoire,  due  au  tiraillement  de  la  région  ciliaire  correspondante. 
Quelle  que  soit  du  reste  l'opération  qu'on  se  propose  d'exécuter,  celle-ci  ne 
saurait  être  pratiquée  sans  le  secours  du  chloroforme,  afin  d'éviter  les  dangers 
que  la  pression  extra-oculaire,  due  aux  muscles,  fait  courir  à  l'œil  atteint. 
Nous  ne  pouvons  pas  quitter  ce  qui  a  rapport  à  l'influence  du  cristallin  sur 
ie  développement  du  glaucome  consécutif,  sans  dire  quelques  mots  de  l'ap- 
parition possible  de  phénomènes  glaucômateux,  à  la  suite  du  gonflement  de 
la  substance  du  cristallin  résultant  d'une  lésion  de  sa  capsule.  C'est  encore 
là,  du  reste,  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  quand  nous  parlerons  des 
cataractes  traumatiques  et  des  différents  procédés  opératoires  applicables  à 
la  cataracte.  Nous  pouvons  dire  toutefois,  que  le  glaucome  consécutif  est  une 
complication  fréquente  des  cataractes  traumatiques  et  de  l'opération  de  la 
cataracte  par  abaissement,  et  on  peut  soutenir  que  le  glaucome  consécutif  est 
presque  aussi  souvent  cause  de  la  perte  des  yeux  atteints  de  plaie  pénétrante, 
avec  lésion  du  cristallin,  que  ces  plaies  elles-mêmes. 

En  dernier  lieu,  nous  devons  encore,  à  propos  de  l'influence  du  système 
cristallinien,  sur  le  développement  du  glaucome  consécutif,  dire  quelques  mots 
de  son  apparition  possible  dans  les  cas  d'aphakie,  ou  absence  du  cristallin. 
Pendant  quelque  temps,  on  avait  admis  que  le  cristallin  jouait  un  rôle  impor- 
tant dans  l'apparition  de  l'exagération  glaucômateuse  de  la  tension  intra- 
oculaire.  On  pensait  que  l'absence  de  la  lentille  donnait  une  certaine  immu- 
nité contre  le  glaucome,  et  on  avait  même  proposé,  à  cet  égard,  de  rem- 
placer l'iridectomie  par  l'extraction  de  la  lentille.  Pour  réfuter  cette  opinion, 
il  suffit  de  faire  observer  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  les  phénomènes  glaucô- 
mateux survenir  sur  des  yeux  antérieurement  opérés  de  cataracte  par  extrac- 
tion, et  notamment  dans  les  cas  où  celle-ci  a  été  suivie  d'enclavement  de  l'iris 
dans  la  plaie. 

Parmi  les  affections  de  la  choroïde,  il  n'est  guère  que  la  choroïdite  sé- 
reuse franche  qui  puisse,  à  un  moment  donné,  se  transformer  en  glaucome.  Les 
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autres  affections  inflammatoires  de  cette  membrane  ne  donnent  guère  lieu  à 
des  phénomènes  d'exagération  de  la  tension  intra-oculaire.  Nous  avons  déjà 
fait  observer,  à  propos  de  la  choroïclite  séreuse  franche,  que  l'âge  du  sujet 
jouait  un  rôle  important  à  cet  égard.  Nous  n'y  insisterons  donc  pas  davantage, 
et  nous  nous  contenterons  de  faire  observer  que  le  glaucome  consécutif  à  la 
choroïdite  séreuse  franche  peut,  comme  l'affection  primitive,  se  montrer  uni- 
quement sur  l'un  des  yeux  ou  les  atteindre  tous  les  deux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  paracentèses  capillaires  répétées  de  la 
chambre  antérieure  (Snellen),  avec  évacuation  très-lente  de  l'humeur  aqueuse, 
donnent  quelquefois  alors,  des  résultats  excellents,  bien  supérieurs  même  à 
ceux  fournis,  dans  ce  cas,  par  l'iridectomie,  et  on  voit  souvent,  après  un  certain 
nombre  de  ponctions,  la  tension  du  globe  s'affaisser  et  le  corps  vitré  s'éclair- 
cir  notablement  (de  Graefe,  Snellen).  En  tout  cas,  il  ne  faut  répéter  ces  para- 
centèses qu'à  la  condition  que  les  premières  aient  donné  des  résultats  suffi- 
samment satisfaisants,  pour  engager  à  persévérer  dans  cette  voie. 

La  sclérotique  semble  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  du  glaucome 
consécutif,  et  quoique  nous  ayons  déjà  insisté,  à  plusieurs  reprises,  sur  l'in- 
fluence considérable  que  les  transformations  séniles  de  cette  enveloppe  de 
l'œil  paraissent  jouer  à  cet  égard,  on  ne  peut  pas  admettre,  ainsi  qu'on 
l'a  prétendu  (Stelhvagvon  Carion),  que  cela  soit  une  condition  sine  quel  non  du 
glaucome.  Mais  il  est  toujours  permis  de  se  demander,  lorsque  survient  le  glau- 
come, consécutivement  aune  affection  oculaire,  quelle  est  la  raison  principale 
de  celui-ci,  si  c'est  une  sécrétion  de  liquide  l'emportant  de  beaucoup  sur  la 
transsudation  extra-oculaire,  ou  s'il  ne  s'agit  pas  plutôt  d'une  résistance  exa- 
gérée delà  sclérotique.  Pour  nous,  il  nous  semble  que  ce  dernier  facteur  est 
de  beaucoup  le  plus  important,  car  presque  toutes  les  affections  qui  devien- 
nent la  source  du  glaucome  consécutif  après  l'âge  de  40  ans,  ne  sont  guère 
suivies,  avant  cette  période  de  la  vie,  que  de  l'ectasie  plus  ou  moins  prononcée 
des  enveloppes  de  l'œil.  C'est  pour  cette  raison  qu'une  des  causes  les  plus 
fréquentes  du  glaucome  consécutif,  est  incontestablement  la  sclérectasie 
antérieure  ou  postérieure,  ainsi  que  les  formes  de  choroïdites  qui  s'y  ratta- 
chent. Nous  avons  déjà  longuement  insisté  sur  ce  fait,  à  propos  des  lésions  de 
la  sclérotique,  et  il  suffit  de  l'avoir  rappelé  ici  pour  être  dispensé  d'y  revenir. 
Un  seul  point  mérite  une  mention  particulière,  c'est,  celui  qui  est  relatif 
à  l'excavation  du  disque  du  nerf  optique  qui  se  rencontre  clans  ces  cas. 
Elle  ne  présente  pas  le  caractère  que  nous  avons  décrit  comme  appartenant 
en  propre  au  glaucome  chronique,  et  ceci  est  surtout  vrai  dans  les  cas  où 
l'atrophie  choroïdienne  entoure  complètement  l'entrée  du  nerf  optique.  Le 
glaucome,  consécutif  à  l'ectasie  postérieure,  se  montre  fréquemment  sur  les 
deux  yeux,  tantôt  symétriquement,  tantôt  encore  simultanément. 

Parmi  les  affections  de  la  rétine,  il  n'en  est  guère  qu'une  qui  devienne 
d'ordinaire  la  cause  du  glaucome  consécutif,  c'est  la  rétinite  hémorrhagique. 
Presque  toujours,  c'est  sur  des  sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  que  s'ob- 
serve cette  complication.  C'est,  en  général,  dans  le  cas  d'hémorrhagies  situées 
dans  le  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique  ou  de  la  macula,  par  conséquent 
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près  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  que  survieut  le  glaucome.  Souvent  alors  on 
trouve  des  signes  manifestes  d'artério-sclérose  ou  d'affections  cardiaques.  Il 
y  a  même  toute  une  série  de  cas  dans  lesquels  on  observe,  dès  le  début  de 
l'affection  hémorrbagique,  une  augmentation  de  tension  intra-oculaire  telle, 
qu'on  n'a  pas  hésité  à  réunir  ces  cas  sous  le  nom  de  glaucome  hémorrha- 
gigue,  pour  les  distinguer  de  ceux  où  le  glaucome  est  la  conséquence  des 
hémorrhagies  rétiniennes  (H.  Pagenslecher). 

L'iridectomie  est  souvent  ici  impuissante,  et  nous  avons  même  observé  un 
cas  où,  malgré  deux  iridectomies  en  sens  opposé,  l'exagération  de  tension  et 
les  douleurs  hémicrâniennes  persistant,  nous  avons  dû  enveniràl'énucléation 
du  globe.  Le  manque  d'efficacité  de  l'iridectomie  s'explique  facilement  dans  ces 
cas,  si  on  se  souvient  que  nous  avons  indiqué,  comme  conséquence  possible 
de  cette  opération,  des  hémorrhagies  intra-oculaires  consécutives  au  brusque 
abaissement  de  la  tension  intra-oculaire.  Si  donc,  d'une  part,  le  glaucome 
peut  être  la  conséquence  des  hémorrhagies,  et  que,  d'autre  part,  celles-ci  puis- 
sent à  leur  tour  survenir  comme  conséquence  de  l'opération,  on  s'expliquera 
facilement  que,  dans  le  cas  de  glaucome  hémorrhagique,  il  puisse  s'établir  une 
sorte  de  cercle  vicieux,  qui  ne  fera  qu'aggraver  la  situation  de  l'œil  atteint. 
C'est  également  dans  ces  cas,  que  l'on  observe  la  fâcheuse  influence  des  in- 
stillations d'atropine,  qui  peuvent  hâter  le  développement  de  l'attaque  glaucô- 
mateuse  (Coccius,  de  Grgefe),  et  le  fait  observé  par  nous  et  dont  nous  parlions 
plus  haut,  en  fût  encore  une  preuve  évidente. 

Signalons  encore  la  coïncidencefréquente  du  glaucome  hémorrhagique  avec 
des  affections  analogues  dans  d'autres  organes,  et  principalement  avec  les  hémor- 
rhagies des  centres  nerveux.  S'ii  est  vrai  que  l'iridectomie  soit  fréquemment 
la  cause  d'hémorrhagies  rétiniennes,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  le  cas  de 
glaucome  inflammatoire  aigu,  il  semble  qu'ici  cette  action  secondaire,  en 
s'unissant  à  la  tendance  naturelle  de  la  maladie,  puisse  atteindre  un  degré 
vraiment  fatal. 

En  dernier  lieu,  le  glaucome  consécutif  est,  nous  le  savons  déjà  et  nous  y 
reviendrons  bientôt,  l'un  des  symptômes  des  tumeurs  intra-oculaires.  A  pro- 
pos des  tumeurs  du  corps  ciliaire,  .en  effet,  nous  avons  vu  que  celles-ci  ar- 
rivaient toujours  à  une  période  glaucômateuse,  et  nous  insisterons  particuliè- 
rement sur  ce  point,  quand  nous  traiterons  des  tumeurs  de  la  choroïde.  Cette 
période  glaucômateuse  peut  survenir  brusquement;  mais  dans  la  majorité  des 
cas,  l'augmentation  de  tension  n'arrive  à  l'état  glaucomateux  que  progressive- 
ment, à  partir  du  moment  où  la  tumeur  dépasse  un  certain  volume.  C'est  sur- 
tout dans  ces  cas  que  les  instillations  d'atropine,  que  l'on  est  souvent  obligé 
d'employer  pour  assurer  le  diagnostic,  deviennent  l'occasion  de  l'apparition  des 
phénomènes  glaucomateux.  L'iridectomie,  dans  ces  cas,  n'a  qu'un  effet  passa- 
ger, mais  peut,  cependant,  être  quelquefois  utile,  en  permettant,  par  l'éclair- 
cissement du  corps  vitré  qui  en  résulte,  de  reconnaître  la  présence  de  la 
tumeur.  Dans  la  majorité  des  cas  pourtant,  elle  reste  sans  action  et  quel- 
quefois même,  elle  hâte  le  passage  de  la  tumeur  de  la  deuxième  à  la  troi- 
sième période. 
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Consulte/  :  .1.  Siciiel,  père,  Méni.  sur  le  glaucome,  Ann.  d'ocul.,  t.  V,  VI  et  VII, 
1841-42.  —  A.  vox  Gr.efe,  Vorlaii/ige  Notiz  iiber  das  Wcsen  des  Glaucorns,  A. 
f.  0.  Bd.  I,  abt.  1,  p.  371-382,  1854.  —  A.  von  Gilefe,  Bemerkungen  ùber 
Glaucom,  besonders  iiber  den  bel  dieser  Krankh.  vorkommenden  Arterienpuls 
auf  (1er  Netzhaut,  A.  f.  0.  Bd.  I,  abl.  2,  p.  299-307,  1855.  —  A.  von 
Gr.efe,  Ueber  die  Iridektomie  bel  Glaucom  und  iiber  den  glaucomatôsen  Process, 
A.  f.  0.  Bd.  III,  abt.  2,  p.  456-555,  1857.  —  A.  de  Gr.efe,  Note  sur  la 
guérison  du  glaucome  au  moyen  d'un  procédé  opératoire,  Mémoire  adressé  à 
l'Institut  de  France,  et  Ann.  d'ocul.,  t.  XXXVIII,  p.  237,  1857.  —  H.  MûLLERj 
Ueber  Niveau-Verànderungen  an  der  EintrUtsstelle  des  Sehenerven,  A.  f.  0., 
Bd.  IV,  abt.  2,  p.  1-40,  1858.  — A.  von  Gr.efe,  Weltere  klinische  Bemerkungen 
iiber  Glaucom,  glaucomatôse  Krankh  citen  und  iiber  die  Hcilwirkung  der  Irl- 
dectomie,  A.  f.  0.  Bd.  IV,  abt.  2,  p.  127-161,  1858.  —  A.  Coccius,  Ueber  Glau- 
com, Entzundung  und  die  Autopsie  mit  dem  Augenspiegel.  Leipzig,  1859.  — 
Haffmans,  Bljdrag  tôt  de  kennis  van  het  glaucoma,  Diss.  inaug.,  Utrecht,  1861 
(traduction  en  allemand  par  M.  Schmidt,  in  A.  f.  0.  Bd.  VIII,  abt.  2,  p.  124-178). 

—  A.  Coccius,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Wesen  des  Glaucorns  und  zur  Heilicir- 
kung  der  Iridektomie,  A.  f.  0.  Bd.  IX,  abt.  1,  p.  1-21,  1863.  —  Stellwag  von 
Carion,  Der  Intraocularedruck  und  die  Innervations  verhàltnisse  der  Iris. 
Wien,.  1868.  —  A.  von  Gr.efe,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thérapie  des  Glau- 
corns, A.  f.  0.  Bd.  XV,  abt.  3,  p.  108-252,  1869.  —  A.  Siciiel,  fds,  La  Séreuse 
intra-oculalre  et  la  nature  du  glaucome,  Ann.  d'ocul.,  t.  LXVI,  p.  19-36,  1871. 

—  Th.  Leber,  Studien  iiber  den  Flussichkeitsivechsel  im  Auge,  A.  f.  0.  Bd.  XIX, 
abl.  2,  p.  87-185,  1873.  —  H.  Schmidt,  Glaucom,  in  Handb.  der  gesamm.  Au- 
genbeilk.  von  Alf.  Gr/EFE  und  Th.  S.emisch,  Bd.  V,  abt.  1,  p.  1-138.  Leipzig, 
1875. — Ad.  Weber,  Die  Ur •sache  des  Glaucorns,  A.  f.  0.  Bd.XXIlI,  abt.  1,  p.  1- 
91,1877. 

C.  —  Choroidile  parencliymaleuse. 

a.   CHOROÏDITE   EXSUDATIVE. 

Synonymie  :  Choroïdite  parenchymateuse  proprement  dite  des  auteurs. 

La  choroïdite  exsudative  est  caractérisée  par  un  é'panchement  fibrineux 
à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  du  tissu  choroidien  et  par  l'hypergenèse  du 
tissu  conjonctif  du  stroma  de  cette  membrane.  La  lésion  est  tantôt  localisée 
sur  un  seul  point  de  la  membrane  vasculaire,  tantôt  disséminée  à  sa  sur- 
face, tantôt  répandue  dans  les  points  les  plus  variables  de  son  étendue. 

Symptômes  objectifs.  —  L'examen  à  l'ophlhalmoscope  montre,  sur  un  ou 
plusieurs  points  du  fond  de  l'œil,  des  plaques  dont  la  couleur  terne  et  mate, 
plus  foncée  sur  les  bords,  varie  du  jaune  blanchâtre  au  jaune  rosé  ou  bru- 
nâtre. Quelquefois  la  coloration,  surtout  vers  les  bords,  est  tellement  foncée, 
qu'on  pourrait  songer  à  des  plaques  de  choroïdite  disséminée,  dont  elles  n'at- 
teignent jamais  pourtant  la  coloration  noire  franche.  D'autre  part,  jamais  les 
plaques,  qui  caractérisent  l'altération  qui  nous  occupe,  n'offrent  de  bords 
nets  et  tranchés.  Ils  restent,  au  contraire,  toujours  plus  ou  moins  confus  et 
passent  insensiblement  dans  les  parties  voisines. 

Au  début  de  l'affection,  les  plaques  ont  une  couleur  rougeàtre  ou  brunâtre, 
sicuel.  35 
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plus  foncée  que  celle  des  parties  voisines  et  on  pourrait  les  attribuer  à  une 
simple  hyperémie,  présageant  l'exsudation  prochaine.  Partout  les  vaisseaux 
rétiniens  passent  au-dessus  de  ces  plaques  et  nous  montrent,  ainsi,  que  les 
lésions  siègent  dans  les  couches  sous-jacentes  et  non  dans  la  rétine  elle- 
même.  Ce  point  est  d'une  haute  importance  diagnostique,  car  il  permet  de 
distinguer  la  choroïdite  exsudative  de  certaines  formes  de  rétinite.  Un  autre 
signe  important,  au  même  point  de  vue,  c'est  que  les  taches  se  terminent 
assez  brusquement  et  sans  infiltration  périphérique,  tandis  que  cette  in- 
filtration ne  manque  jamais  dans  la  rétinite. 

Ces  lésions  font,  en  outre,  au-dessus  de  la  choroïde,  une  légère  saillie, 
qui  peut  soulever  plus  ou  moins  la  rétine  et  qui  augmente  assez  rapidement 
par  les  progrès  de  la  maladie,  de  sorte  qu'il  peut  en  résulter,  à  un  moment 
donné,  de  véritables  tumeurs  d'un  jaune  roussâtre  foncé  et  diffus.  La  sur- 
face devient  inégale,  tomenteuse,  parfois  même  bosselée  et  il  semble  que 
l'altération  est  constituée  par  plusieurs  parties  ou  lobes  juxtaposés.  Ces  dif- 
férents caractères  sont  facilement  rendus  apparents  à  l'aide  des  déplacements 
parallactiques  de  la  lentille,  ou  au  moyen  de  l'instrument  de  Giraud-Teulon, 
qui  accusent  nettement,  dans  les  points  correspondants,  un  relief  de  la  rétine,, 
surtout  reconnaissable  aux  changements  de  direction  de  ses  vaisseaux  dans- 
ces  points. 

Mais  l'examen  ophthalmoscopique,  assez  facile  au  début,  devient  parfois 
très-difficile,  à  une  période  plus  avancée,  surtout  si  les  lésions  siègent  dans  les 
parties  antérieures  du  globe,  c'est-à-dire  entre  l'équateur  et  le  corps  ciliaire, 
où  il  devient  très-difficile  au  regard  de  les  atteindre.  Mais  même  lorsqu'elles 
siègent  en  arrière  de  l'équateur,  entre  lui  et  le  pôle  postérieur,  il  se  produit 
presque  toujours  un  épanchement  de  liquide  dans  le  corps  vitré,  dont  la  nu- 
trition estplus  ou  moins  altérée,  de  sorte  que  le  fond  del'œil  peutêtre  masqué 
par  un  nuage  d'épaisseur  variable,  qui  en  rend  parfois  l'observation  très-difficile. 
La  choroïdite  exsudative  a  une  prédilection  marquée  à  occuper  le  pôle 
postérieur  et  notamment  le  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique.  C'est  dans 
ce  dernier  point  que  l'on  en  observe,  en  général,  les  plaques  les  plus  larges 
et  les  plus  volumineuses.  Néanmoins,  comme  nous  venons  de  le  dire  tout  cà 
l'heure,  cette  altération  de  la  membrane  vasculaire  peut  siéger  dans  toute 
l'étendue  du  fond  de  l'œil. 

Un  phénomène  que  l'on  observe  fréquemment,  c'est  la  réunion,  en  un  seul1 
foyer,  d'étendue  parfois  considérable,  de  plusieurs  plaques,  d'abord  isolées. 
Après  une  durée  variable,  les  exsudais  pâlissent  peu  à  peu,  et  on  ne  retrouve,, 
dans  le  fond  de  l'œil,  comme  traces  de  leur  passage,  qu'une  décoloration  plus 
ou  moins  marquée  de  la  région  du  fond  de  l'œil,  sur  laquelle  ils  ont  siégé,, 
sans  que  jamais  cette  décoloration  arrive  à  l'éclat  blanc,  brillant  et  nacré 
des  foyers  d'atrophie  choroïdienne.  Bien  que,  contrairement  à  ce  que  nous 
avons  vu  pour  la  choroïdite  disséminée,  la  rétine  ne  participe  que  rarement 
aux  altérations  de  la  membrane  vasculaire,  cette  extension  de  la  maladie 
peut  pourtant  se  produire.  Mais,  le  plus  souvent,  la  rétine,  cela  se  conçoit 
acilement,  se  ressent  secondairement  des  altérations  qui  nous  occupent. 
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Soulevée  et  comprimée  plus  ou  moins  énergiquement,  suivant  le  volume  des 
exsudât  s,  entre  la  choroïde  et  le  corps  vitré,  ses  fonctions  s'altèrent  d'abord 
et,  petit  à  petit,  il  peut  même  y  survenir  des  lésions  variables,  dont  quelques- 
unes  peuvent  atteindre  une  très-haute  gravité. 

En  outre,  comme  nous  le  savons  déjà,  il  peut  survenir,  pendant  le  cours  de 
la  maladie,  une  irritation  sécrétoire  qui  provoque  l'épanchement  d'une 
notable  quantité  de  liquide  entre  la  choroïde  et  la  rétine.  De  là  peut  résulter 
un  épanchement  sous-rétinien  qui  soulève  la  membrane  nerveuse,  la  décolle, 
lui  donne  une  teinte  grise  et  en  détermine  l'opacité,  qui  masque,  en  tout  ou  en 
partie,  les  lésions  choroïdiennes.  Ce  dernier  phénomène  s'observe  surtout 
lorsque  les  exsudats  sont  abondants  et  localisés  dans  les  parties  déclives  du 
fond  de  l'œil;  lorsque,  au  contraire,  ils  siègent  dans  les  parties  supérieures, 
l'épanchement,  sollicité  par  la  pesanteur,  quitte  le  point  où  il  a  pris  naissance, 
le  laisse  à  découvert  et  se  collige  vers  les  parties  déclives.  Si  enfin,  c'est  vers 
la  partie  antérieure  de  la  choroïde  que  siègent  les  lésions,  le  peu  de  résis- 
tance de  la  rétine  à  ce  niveau,  permet  au  liquide  de  la  soulever  et  de  s'infiltrer 
dans  le  corps  vitré.  Celui-ci  devient  opaque,  nébuleux  ;  sa  nutrition  s'altère, 
sa  consistance  diminue,  et  on  voit  bientôt  nager  dans  son  sein,  de  petits 
flocons  opaques,  d'une  coloration  grise  ou  noirâtre,  qui  se  déplacent  très-rapi- 
dement, sous  l'influence  des  mouvements  oculaires. 

Le  plus  souvent,  et  surtout  chez  l'adulte,  le  volume  des  exsudats  est  peu 
considérable;  mais  dans  quelques  cas,  et  surtout  chez  les  enfants,  il  atteint 
des  dimensions  telles,  qu'à  son  aspect  bosselé,  on  peut  croire  à  la  présence 
d'une  tumeur  intra-oculaire.  L'examen  ophthalmoscopique  ne  peut  nous 
fournir,  à  ce  sujet,  que  des  renseignements  bien  vagues  et  l'éclairage  oblique, 
surtout  avec  la  lumière  diurne,  nous  montre,  derrière  l'iris,  la  rétine  soulevée, 
présentant  une  couleur  grisâtre,  ou  un  éclat  métallique,  qui  donne  au  fond 
de  l'œil  un  aspect  tout  particulier,  analogue  à  celui  qu'on  rencontre  clans 
certains  néoplasmes  intra-oculaires,  aspect  connu  sous  le  nom  à' œil  de  chat 
amaurotique  (Béer).  Mais  il  est  bon  de  remarquer  que,  dans  ce  dernier  cas, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  le  fond  de  l'œil  présente  un  reflet  jaune 
doré,  tandis  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  coloration  du  fond  de  l'œil 
est  plutôt  d'un  gris  argenté. 

Cette  dernière  forme  de  la  maladie  est  souvent  congénitale  et  se  rencontre, 
par  conséquent,  de  préférence  sur  les  jeunes  enfants;  chez  eux  il  n'est  pas 
rare  de  voir,  même  à  l'œil  nu,  les  vaisseaux  rétiniens  courir  sur  le  sommet 
de  la  tumeur. 

Lorsque  la  masse  exsudative  est  moins  abondante  et  que  la  maladie  arrive 
à  sa  période  de  déclin,  on  voit  parfois  survenir  ce  qui  a  été  appelé  spihthé- 
ropie  (Siebel  père),  synchijsis  élincelant  (Desmarres  père)  ou  cholestérïe 
de  l'œil  Chassaignac).  Les  mouvements  de  l'œil  permettent  de  reconnaître 
alors,  derrière  la  pupille,  d'abondantes  petites  paillettes  étincelantes,  d'aspect 
argenté  oiûloré,  qui  se  meuvent  rapidement  sous  l'impulsion  des  mouvements 
de  l'œil,  et  qui  attestent  la  dégénérescence  graisseuse  du  produit  de  nouvelle 
formation. 
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Si  la  choroïdite  exsudaliye  marche  avec  une  certaine  rapidité,  on  voit  sur- 
venir quelques  symptômes  sur  les  parties  externes  de  l'œil.  L'injection  de  la 
conjonctive  est  plus  ou  moins  prononcée,  la  consistance  du  globe  s'accroît, 
l'humeur  aqueuse  est  légèrement  trouble  et  la  pupille  devient  paresseuse,  par 
suite  de  la  compression  des  nerfs  et  vaisseaux  ciliaires.  D'autres  fois,  surtout 
si  la  marche  de  la  maladie  est  plus  lente  et  s'il  y  a  peu  de  produits  plastiques 
épanchés,  les  symptômes  inflammatoires  font  défaut;  l'œil,  loin  d'être  plus 
dur,  se  ramollit  ou  conserve  sa  consistance  normale,  et  les  malades  ne  viennent 
se  plaindre  au  médecin  que  des  troubles  de  la  vision,  ou  de  l'aspect  alarmant 
que  présente  la  pupille. 

En  terminant  l'exposé  de  ces  symptômes  anatomiques,  nous  devons  noter 
une  forme  particulière  de  l'affection,  caractérisée  par  le  développement  d'un 
nombre  variable  de  tumeurs  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  décrire, 
occupant  presque  toute  l'étendue  de  la  membrane  vasculaire  et  qui  a  été 
décrite  sous  le  nom  de  choroïdite  sarcomateuse  (Knapp). 

Symptômes  subjectifs.  —  Ils  sont  sensiblement  les  mêmes  que  ceux  que 
l'on  observe  dans  presque  toutes  les  affections  inflammatoires  de  la  cho- 
roïde, et,  par  conséquent,  n'ont  rien  de  pathognomonique  à  la  choroïdite 
exsudative.  Variables  suivant  le  nombre,  le  siège  et  la  marche  des  exsudats, 
ils  seront  d'autant  plus  manifestes  que  les  exsudats  seront  plus  nombreux, 
que  leur  siège  sera  plus  rapproché  des  parties  centrales  et  enfin,  que  leur 
évolution  aura  été  plus  rapide.  Dans  le  cas  où  la  rétine  aura  subi  les  atteintes 
de  la  maladie,  ces  symptômes  présenteront  naturellement  leur  summum  d'in- 
tensité. En  outre,  il  faut  aussi  tenir  compte  des  modifications  du  corps  vitré, 
car  les  troubles  fonctionnels  gagneront  beaucoup  en  intensité,  si  ce  milieu 
réfringent  est  le  siège  d'un  épanchement  et  s'il  renferme  des  opacités  flocon- 
neuses. 

Les  symptômes  subjectifs  les  plus  marquants  sont  les  suivants  :  tantôt  le 
malade  se  plaint  d'un  obscurcissement  de  la  vue  en  général,  d'un  brouillard 
qui  couvre  toute  l'étendue  du  champ  de  vision.  D'autres  fois,  ce  sont  des  sco- 
tômes  fixes,  siégeant,  soit  à  la  partie  centrale,  soit  à  la  partie  périphérique  du 
champ  visuel,  soit  même  dans  ces  deux  points  à  la  fois,  qui  suivent  son  re- 
gard dans  les  différentes  directions.  Il  a  en  outre  des  photopsies  dues  à  la 
compression  de  la  rétine,  des  métamorphopsies,  des  visas  dimidiatus  (vision 
d'objets  incomplets)  dus  au  soulèvement  ou  au  plissement  de  la  mem- 
brane nerveuse.  La  douleur,  pongitive  ou  tensive,  généralement  peu  accusée, 
est  pourtant  proportionnelle  à  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie,  et 
provient,  en  partie,  de  l'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire.  En  outre, 
les  modifications  du  corps  vitré  produisent,  tantôt  la  myédésopsie,  ou  tantôt 
un  aspect  nébuleux  de  tous  les  objets  observés.  Aussi  la  lecture,  l'écriture,  la 
couture,  sont-elles  le  plus  souvent  impossibles,  et  souvent  aussi  se  montre-t- 
il,  un  certain  degré  de  photophobie  des  plus  pénibles. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  qui  caractérise  surtout  la  choroïdite  exsu- 
dative, c'est  une  immigration  abondante  de  globules  blancs  dans  le  tissu  de 
la  choroïde,  ainsi  que  l'hypergenèse  des  éléments  cellulaires  de  cette  mem- 
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branè.  Cette  hypergenèse  ne  se  montre  pas  sur  la  totalité  de  la  membrane 
vasculaire  et  n'envahit  qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  ses  diverses  couches; 
son  point  d'élection  est  la  lame  vitreuse,  entre  la  chorio-capillaire  et  l'épi- 
thélium  pigmentairé.  Cette  couche  se  couvre  d'agglomération  de  cellules  de 
nouvelle  formation  et  de  noyaux  libres,  plus  ou  moins  pigmentés. 

Lorsque  l'hypergenèse  des  éléments  cellulaires  et  l'infiltration  séreuse, 
dont  elle  est  la  cause,  ont  amené  un  gonflement  notable  des  couches  atteintes, 
la  rétine  présente,  à  son  tour,  des  modifications  pathologiques  remarquables; 
comprimée,  en  effet,  par  les  tissus  de  néo-formation  qui  la  refoulent  en  avant, 
elle  ne  tarde  pas  à  s'atrophier,  à  moins  qu'elle  ne  soit  soulevée  et  décollée 
par  la  sérosité  qui  s'accumule  entre  elle  et  la  choroïde. 

De  leur  côté,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ciliaires  subissent  une  certaine  com- 
pression, du  fait  de  ces  mêmes  produits  nouveaux  et  ne  peuvent  plus  présider 
à  la  nutrition  des  parties  antérieures  de  l'œil.  Dès  lors,  ces  parties  su- 
bissent des  altérations  de  nutrition  variées,  et  la  transparence  du  cristallin 
et  du  corps  vitré  diminue. 

Si  l'examen  de  l'œil  est.  fait  au  déclin  de  la  maladie,  on  constate  que  la 
sérosité  est  résorbée  en  grande  partie,  que  les  exsudats  perdent  de  leur 
volume,  et  que  les  cellules  de  nouvelle  formation,  mêlées  à  de  nombreux 
grains  de  pigment,  sont  en  voie  de  régression  graisseuse  progressive.  Les 
masses  qui  se  résorbent  renferment  d'abondantes  gouttelettes  graisseuses, 
entre  lesquelles  apparaissent  de  nombreux  cristaux  de  cholestérine.  C'est  au 
passage  de  ces  derniers  dans  le  corps  vitré,  qu'est  dû  le  synchysis  étincelant 
que  nous  avons  signalé  à  propos  des  symptômes  de  la  maladie,  et  que  nous 
examinerons  de  nouveau  à  propos  des  affections  du  corps  vitré. 

Lorsque  la  maladie  arrive  à  sa  période  ultime,  elle  peut,  faire  place  à  la 
phthisie  de  l'œil;  les  masses  exsudées  continuent  à  perdre  leurs  caractères, 
elles  subissent  la  transformation  conjonctive  et,  à  la  dégénérescence  grais- 
seuse, succède  alors  une  véritable  dégénérescence  calcaire  ou  osseuse.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  couches  profondes  de  la  choroïde  restent  intactes,  mais  la 
chorio-capillaire  est  altérée  et  la  couche  osseuse  occupe  la  place  de  la  mem- 
brane vitreuse,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  (H.  Pagenste- 
cher,  II.  Mùller,  Knapp). 

Le  corps  vitré  et  le  cristallin  dégénèrent  à  leur  tour.  Le  premier  se  résorbe 
plus  ou  moins  complètement,  et  quant  au  second,  il  subit  les  transformations 
calcaires. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la 
marche  de  lach'oroïdite  exsudative  peut  être  lente  ou  rapide.  La  forme  lente  est 
relativement  moins  grave  que  la  forme  rapide,  parce  que  la  quantité  des  pro- 
duits exsudés  est  beaucoup  moindre  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second  ; 
aussi  est-il  plus  facile  d'en  obtenir  la  résorption.  Quant  à  la  forme  rapide, 
elle  est  toujours  extrêmement  grave,  en  raison  des  troubles  profonds  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence  et  qui  entraînent  fréquemment  l'atrophie 
ou  phthisie  du  globe,  dont  nous  avons  déjà  parlé  longuement. 
La  choroïdile  exsudative  est  toujours  moins  dangereuse  lorsqu'elle  se  dé- 
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veloppe  sous  l'influence  d'un  état  général  précis,  comme  la  gravidité,  la 
scrofule  ou  la  syphilis.  Dans  ce  cas,  en  effet,  nous  disposons  contre  elle  de 
ressources  thérapeutiques  hien  plus  efficaces. 

La  durée  de  la  maladie,  on  le  conçoit  d'après  ce  qui  a  été  dit  de  sa  marche, 
est  extrêmement  variable  et  on  ne  peut  rien  fixer  de  précis  à  cet  égard.  La 
terminaison,  elle  aussi,  est  intimement  liée  à  la  marche  de  la  maladie;  outre 
celle  que  nous  avons  signalée  sous  le  nom  de  phthisie,  il  peut  arriver  que 
les  masses  exsudatives,  s'étendant,  de  proche  en  proche,  aux  parties  anté- 
rieures du  globe  de  l'œil,  emprisonnent  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ciliaires 
et  amènent  rapidement  la  perforation  de  la  cornée,  par  nécrobiose  et  la  perte 
de  l'œil,  par  une  choroïdite  suppurative. 

Etiologie.  —  L'étiologiede  la  choroïdite  exsudative  est  très-obscure,  en  de- 
hors des  cas  qui  reconnaissent  une  origine  syphilitique,  ou  du  moins  dans 
lesquels  on  observe  la  coexistence  d'accidents  syphilitiques,  sur  d'autres  par- 
ties du  corps  et  qui  nous  autorisent  à  conclure  dans  ce  sens.  Du  reste,  il  pa- 
raît presque  certain  que  la  choroïdite  exsudative  est  de  nature  syphilitique 
dans  les  deux  tiers  des  cas.  On  l'observe,  en  outre,  pendant  la  gestation  ou 
pendant  la  période  puerpérale.  Parfois  elle  semble  liée  à  l'évolution  de  la 
diathèse  scrofuleuse  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  semble  avoir  pour 
origine  l'action  subite  du  froid.  D'autres  fois  encore,  elle  semble  être  en  con- 
nexion avec  un  traumatisme.  Elle  revêt  presque  toujours  la  forme  lente  dans 
ces  deux  derniers  cas,  tandis  que,  dans  les  autres,  elle  a  grande  tendance  à 
présenter  la  marche  rapide.  Cette  dernière  forme  en  outre,  celle  qui  donne 
à  l'œil  un  faux  air  d'œil  de  chat  et  qui  peut  en  imposer  pour  un  gliôme  de 
la  rétine,  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  débiles  ou  les  nouveau-nés. 
Elle  semble  souvent  alors  être  congénitale  et  résulter  d'une  affection  intra- 
utérine. 

Signalons  enfin,  comme  cause  de  choroïdite  exsudative,  la  méningite  céré- 
bro-spinale épidémique;  plusieurs  cas  de  ce  genre  ont  été  décrits  sous  le 
nom  de  choroïdite  sarcomateuse.  Cette  variété  de  l'affection  serait  caractérisée 
surtout  par  une  tendance  marquée  aux  désordres  névro-paralytiques  de  l'œil 
(Knapp). 

Traitement.  —  D'après  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  doit  pressentir  que 
les  ressources  thérapeutiques,  dont  nous  disposons  contre  la  choroïdite  exsuda- 
tive, sont  fort  restreintes.  En  effet,  à  part  les  cas  où  il  est  possible  de  démon- 
Irer  son  origine  syphilitique,  la  plupart  des  moyens  échouent  contre  cette 
dangereuse  maladie. 

Les  seuls  médicaments  à  lui  opposer  sont  les  antiplastiques,  les  diapho- 
niques, les  diurétiques  et  les  purgatifs,  ceux,  en  un  mot,  qui  excitent  les 
sécrétions  en  général,  celles  de  la  peau  et  des  reins  principalement,  et  qui 
peuvent  entraver  la  tendance  exsudative. 

Consultez  :  1°  de  Wecker,  Traité  des  maladies  des  yeux.  T.  1,  p.  526  et  seq.  ; 
2°  Knapp. 
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t).  CHOROÏDITE  AREOLAIRE. 

Sous  le  nom  de  choroïdite  aréolaire,  Fœrster  (de  Breslau)  a,  le  premier, 
•décrit  une  altération  particulière  de  la  choroïde  qui,  au  premier  abord,  semble 
assez  analogue  à  la  choroïdite  disséminée,  raison  pour  laquelle  elle  a  été 
décrite,  jusqu'à  ce  jour,  dans  tous  les  traités  d'ophthalmologïe,  comme  une 
forme  à  part,  ou  même  comme  une  variété  de  cette  affection.  Mais,  outre  que 
l'aspect  des  taches  qui  se  développent  sous  son  influence,  dans  les  divers 
points  du  fond  de  l'œil  sont  toujours  régulièrement  arrondies  et  d'une  éten- 
due limitée,  l'anatomie  pathologique  y  démontre  la  présence  de  lésions  bien 
autrement  profondes  de  la  choroïde,  et  c'est  là  la  raison  qui  nous  a  déter- 
miné à  lui  donner  place  parmi  les  choroïdites  parenchymaleuses. 

La  forme  toujours  régulièrement  arrondie  ou  ovalaire,  que  présentent  les 
lésions  de  cette  affection,  ainsi  que  leur  étendue  nettement  limitée,  tranchant 
très-exactement  sur  les  parties  saines  voisines,  en  sont  le  caractère  essentiel. 
Quant  au  nom  d'aréolaire  qui  lui  a  été  donné,  il  résulte  des  caractères  som- 
maires que  nous  venons  d'indiquer. 

Symptômes  objectifs.  —  L'ophthalmoscope  permet  seul  de  diagnostiquer  l'af- 
fection dont  il  s'agit  ici.  Les  lésions  qui  la  caractérisent  se  montrent  sous 
itrois  formes  distinctes,  qu'on  pourrait,  pensons-nous,  considérer  comme  trois 
périodes  de  la  même  maladie.  Dans  la  première,  on  remarque  çà  et  là,  dans  le 
fond  de  l'œil,  certains  points  bien  limités,  irrégulièrement  distribués,  dont  la 
coloration  intense  tranche  sur  les  parties  avoisinantes;  cette  coloration  varie 
du  brun  foncé  au  noir  d'ébène;  aussi  voit-on  les  bords  de  la  tache  qui  en 
résulte,  arrondis  d'abord,  ovalaires  ensuite,  se  dessiner  nets  et  tranchants 
sur  la  teinte  générale  du  fond  de  l'œil.  Entre  les  différents  foyers  altérés  et 
•au  voisinage  immédiat  de  ceux-ci,  la  choroïde  présente  son  aspect  normal. 
Quelques-  unes  de  ces  taches  présentent  à  leur  centre  un  petit  point  gri- 
sâtre ou  jaunâtre  plus  clair.  Dans  quelques  autres  points,  on  constate  de 
petits  îlots  d'un  noir  moins  foncé,  entourés  d'une  faible  zone  d'un  rouge  plus 
clair  que  le  reste  du  fond  de  l'œil.  Quelquefois  très-petits,  d'autres  fois  plus 
grands,  que  les  taches  foncées  elles-mêmes,  ces  petits  îlots  se  terminent  en 
pointe  ou  en  angle.  La  coloration  de  ces  îlots  est  plus  pâle  sur  les  bords 
qu'au  centre  ;  ils  ont  un  aspect  granuleux,  et  l'on  voit  que  l'épithélium  pig- 
mentaire,  sans  être  complètement  détruit,  est  altéré  et  présente  une  atrophie 
partielle. 

Le  siège  de  prédilection  des  taches  est  surtout  le  pôle  postérieur;  elles  y 
•sont  groupées  concentriquement  autour  de  la  macula  lutea,  et  là,  elles  pré- 
sentent des  dimensions  bien  supérieures  à  celles  qu'elles  affectent  dans  les 
parties  périphériques.  Parfois  on  en  observe  d'assez  grandes  qui  résultent  de 
la  fusion  de  plusieurs  petites  ensemble  ;  elles  donnent  alors  lieu  à  l'aspect 
nettement  tranché,  dont  nous  avons  parlé.  Le  pourtour  du  disque  optique  se 
trouve,  par  contre,  environné  d'une  zone  de  tissus  complètement  sains.  Quel- 
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quefois  les  altérations  semblent  en  rapport  intime  avec  les  vaisseaux  rétiniens, 
qui  les  traversent,  de  sorte  que  les  diverses  plaques  semblent  s'en  détacher 
comme  les  grains  d'une  grappe  de  raisin  (Nagel).  Les  taches  les  plus  grandes, 
rondes  ou  ovales,  dépassent  rarement  les  dimensions  du  disque  du  nerf 
optique. 

Cette  situation  des  lésions  suffirait,  à  elle  seule,  pour  distinguer  la  choroïdite 
aréolaire  de  la  choroïdite  disséminée.  On  se  souvient,  en  effet,  que  dans 
cette  dernière  affection,  le  plus  grand  nombre  des  altérations  est  groupé  con- 
centriquement  autour  du  disque  lui-même.  Dans  certaines  des  taches  appa- 
raît, avons-nous  dit,  un  petit  point  central  plus  pâle.  Sur  certaines  taches  ce 
point  central  est  beaucoup  plus  développé,  et  ce  sont  ces  dernières  qui  éta- 
blissent la  transition  entre  la  première  et  la  deuxième  forme. 

Celle-ci  est  caractérisée,  surtout,  par  la  présence  de  taches  d'un  blanc- 
jaunàtre,  entourées,  sur  toute  leur  circonférence,  ou  sur  des  points  limités 
de  celle-ci,  d'un  anneau  ou  d'une  couronne  de  pigment  noir.  Plus  la  tache 
blanc-jaunâtre  est  étendue  et  plus  la  couronne  de  pigment  est  incomplète.  Le 
bord  externe  de  l'anneau  ainsi  formé  est  net  et  très-tranché,  tandis  que  son 
bord  interne,  tourné  vers  le  centre,  est  légèrement  déchiqueté,  ce  qui  prouve 
que  le  pigment  n'est  pas  situé  en  dehors  de  la  tache,  mais  bien  sur  ses 
limites.  Parfois  aussi,  le  pigment  fait  presque  absolument  défaut  et  la  lésion 
consiste  alors  uniquement,  en  une  tache  blanc-jaunâtre,  tranchant  fortement, 
sur  les  parties  voisines,  par  sa  faible  coloration.  Enfin  quelquefois  on  con- 
state, sur  la  tache,  la  présence  de  quelques  vaisseaux  choroïdiens,  qui 
tranchent  nettement  sur  le  fond  jaunâtre  de  la  lésion.  Cette  dernière  modi- 
fication des  taches  établit  la  transition  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
forme. 

Cette  dernière,  en  effet,  est  caractérisée  par  l'aspect  suivant  :  la  tache  a 
perdu  toute  sa  coloration,  sa  teinte  générale  est  blanche  et  nacrée,  elle  ap- 
paraît comme  une  lacune  dans  le  tissu  choroïdien,  elle  réfléchit  fortement 
la  lumière  ;  sur  toute  son  étendue,  on  voit  nettement  les  vaisseaux  choroïdiens 
mis  à  nu.  Cet  aspect  s'explique  par  l'atrophie  complète  des  différentes 
couches  de  la  choroïde  et  par  la  mise  à  nu  des  parties  sous-jacentes  qui, 
à  l'état  normal,  se  dérobent  à  la  vue.  Cette  atrophie  est  tellement  prononcée, 
que  les  cellules  étoilées  de  la  lamina  fusca  elles-mêmes  ont  disparu.  Ici  en- 
core, la  plupart  de  ces  taches  sont  entourées  d'un  limbe  pigmentaire  très- 
net. 

Les  lacunes  blanches  du  fond  de  l'œil,  présentent  toujours  la  forme  assez 
régulièrement  circulaire  ou  ovalaire,  la  forme  aréolaire,  en  un  mot;  seule- 
ment on  conçoit  que  c'est  surtout  dans  cette  dernière  forme  que  s'observe 
la  fusion  plus  ou  moins  complète  de  plusieurs  d'entre  elles  en  une  seule.  Le 
pigment,  situé  surtout  sur  les  bords,  ne  fait  pas  entièrement  défaut  dans  le 
reste  de  la  tache.  On  en  retrouve  encore,  ca  et  là,  quelques  petits  agrégats 
isolés  sur  des  points  limités  de  la  surface  des  taches. 

Presque  toujours  ces  trois  formes  s'observent  simultanément  sur  un 
même  œil,  et  nous  n'hésitons  pas  à  les  considérer,  dès  lors,  comme  trois  pé- 
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ri  odes  de  la  même  maladie.  La  première  forme  n'est  que  la  première  période 
et  les  autres  des  périodes  successives.  Nous  pensons  même,  comme  nous 
l'avons  dit  à  propos  de  la  choroïdite  circonscrite  et  de  la  choroïdite  dissé- 
minée, qu'il  doit  exister  une  première  période  antérieure  à  celles  ci-dessus, 
qu'on  n'observe  pas  d'ordinaire,  parce  qu'elle  donne  lieu  à  fort  peu  de  sym- 
ptômes subjectifs.  De  la  présence  simultanée  de  ces  trois  formes  de  la 
maladie,  résulte  une  image  oplilhahnoscopique  saisissante  et  variée,  qui  rap- 
pelle, plus  ou  moins,  une  mosaïque  dont  les  diverses  pièces  seraient  rondes 
(Fœrster). 

Symptômes  subjectifs.  —  A  l'époque  où  le  malade  vient  consulter  le  médecin, 
les  troubles  de  la  vision  remontent  déjà  à  quelque  temps;  il  se  plaint  surtout 
de  myédésopsie,  de  scolômes  fixes  plus  ou  moins  nombreux,  disséminés 
dans  le  champ  visuel,  mais  siégeant  surtout  vers  les  parties  centrales  de  celui- 
ci,  tandis  que  les  parties  périphériques  en  sont  libres  ou  ne  présentent  que 
de  légères  défectuosités;  aussi  affirme-t-il  voir  moins  distinctement  en  face 
que  dans  les  parties  excentriques.  Les  parties  centrales,  en  effet,  sont 
couvertes  d'un  nuage  ou  d'un  voile  de  forme  et  d'intensité  variables,  mais 
dont  les  contours  sont  presque  toujours  assez  nets.  La  vue  du  malade  est 
parfois  améliorée  lorsqu'il  regarde  à  travers  de  petites  ouvertures,  comme 
un  trou  percé  dans  une  carte;  ce  qui  tient  à  ce  qu'il  peut  ainsi  faire  tomber 
les  images  sur  des  parties  du  fond  de  l'œil  respectées  par  l'affection.  Toutes 
les  occupations  réclamant  l'usage  de  la  vue  centrale,  la  lecture  surtout,  sont 
très-gênées,  d'autant  plus  que  l'insuffisance  du  champ  visuel  fait  souvent 
perdre  au  malade  les  derniers  caractères  d'un  mot  qu'il  vient  de  commencer 
à  lire. -Il  en  résulte  que,  l'acuité  des  parties  périphériques  étant  complète, 
le  malade  pourra  facilement  épeler  des  caractères  assez  fins  présentés  excen- 
triquement,  tandis  que  des  caractères  plus  gros  ne  pourront  être  lus  cou- 
ramment. Une  ligne  droite  sera  vue  brisée  ou  interrompue  dans  sa  continuité 
(métamorphopsie),  ce  qui  s'explique  de  la  même  manière  que  les  difficultés 
de  la  lecture.  Enfin,  le  malade  présente  une  variété  d'héméralopie  qui  ne  lui 
permet  pas  de  distinguer  parfaitement  les  objets  peu  éclairés  et  le  rend  com- 
plètement aveugle  à  la  lumière  artificielle. 

Il  n'y  a  ni  photophobie,  ni  douleurs  au  niveau  de  l'œil,  mais  on  observe 
presque  toujours  une  céphalalgie  frontale  plus  ou  moins  opiniâtre,  une  cons- 
tipation habituelle,  enfin  tous  les  signes  de  l'anémie,  ou  de  la  chlorose,  la 
dysménorrhée,  etc. 

Analomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  choroïde  aréo- 
laire  est  fort  peu  connue,  car  l'on  ne  connaît  encore  qu'une  autopsie  d'yeux 
atleints  de  cette  affection.  Cette  autopsie  a  été  faite  par  Aubert  (de  Breslau), 
et  a  permis  à  cet  anatomo-pathologiste  de  reconnaître  les  lésions  suivantes  : 

Par  des  coupes  perpendiculaires  h  la  rétine  et  à  la  choroïde,  il  a  pu 
s'assurer  que  chaque  fois  que  l'instrument  tranchant  passait  au  travers  d'un 
foyer  de  la  maladie,  on  constatait,  même  à  l'œil  nu,  un  épaississement  de  la 
choroïde  en  forme  de  boulon,  constitué  par  une  masse  située  dans  l'épaisseur 
de  son  stroma. 


554  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

Au  microscope,  on  voit  que  le  centre  du  bouton  est  légèrement  ombiliqué, 
et  qu'à  ce  niveau,  si  la  rétine  n'est  pas  complètement  détruite,  elle  est  pro- 
fondément altérée,  puisqu'elle  a  diminué  d'épaisseur  au  point  de  n'être  plus 
qu'un  cinquième  de  ce  qu'elle  est  dans  les  parties  saines.  En  même  temps, 
elle  paraît  soudée  à  la  choroïde,  au  moyen  de  fibres  cellulaires,  à  direction  pa- 
rallèle. Les  diverses  couches  peuvent  en  être  retrouvées,  à  l'exception  toutefois 
de  la  membrane  de  Jacob,  dont  il  n'y  a  plus  de  traces  et  qui  est  remplacée  par 
un  tissu  filamenteux  irrégulier.  La  choroïde  paraît  normale,  jusques  et  y 
compris  la  lamina  fusca,  dans  les  points  situés  en  dehors  des  tumeurs  ;  mais, 
à  ce  niveau,  elle  est  considérablement  altérée.  Sa  couche  la  plus  interne,  en 
rapport  avec  la  rétine,  montre  un  pigment  foncé  et  extrêmement  apparent. 
Cette  couche  pigmentaire,  généralement  très-épaisse,  est  en  grande  partie 
composée  de  cellules  qui  ne  diffèrent  pas  beaucoup  des  cellules  pigmentaires 
normales  de  la  choroïde;  elles  sont  seulement  légèrement  arrondies;  il  est 
difficile  d'y  reconnaître  les  noyaux,  et  la  coloration  du  pigment,  au  lieu  d'être 
brune  ou  décolorée,  comme  cela  a  lieu  sur  les  yeux  traités  par  l'acide  chro- 
mique,  est,  au  contraire,  foncée  et  noirâtre. 

Autour  de  l'enfoncement  central  du  bouton  de  tissu  néo-plasique,  se  trouve 
une  zone  aplatie  recouverte,  comme  l'enfoncement,  par  la  substance  qui 
unit  la  tumeur  et  la  rétine. 

Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  tissu  qui  constitue  le  bouton  est  facile  à 
reconnaître  de  celui  de  la  choroïde,  par  sa  transparence  et  sa  couleur  pâle; 
on  y  distingue  des  fibres,  à  direction  irrégulière,  qui  laissent  entre  elles  des 
lacunes,  de  forme  et  de  dimensions  variables,  au  milieu  desquelles  sont 
disséminés,  ça  et  là,  de  petits  corpuscules  semblables  à  des  globules  sanguins, 
ou  à  des  molécules  de  la  couche  granuleuse  de  la  rétine,  sans  que  l'on 
puisse  reconnaître  positivement  si  l'on  a  affaire  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces 
éléments.  Simultanément  on  y  rencontre  quelques  rares  cellules,  semblables 
à  des  cellules  épithéliales  ou  à  des  globules  de  pus.  De  l'examen  attentif  de 
ces  pièces,  il  semble  résulter  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  a  été 
l'altération  choroïdienne  et  que  l'amincissement  et  l'atrophie  de  la  rétine,  ne 
sont  que  secondaires.  Quant  à  la  sclérotique,  elle  ne  participe  en  aucune 
façon  à  la  maladie. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  choroïdite  aréolaire,  en  ne  considérant 
que  le  siège  et  l'étendue  des  lésions  qu'elle  détermine,  devrait  faire  penser 
tout  d'abord  qu'elle  doit  être  d'une  haute  gravité.  Il  n'en  est  pourtant  pas  tou- 
jours ainsi,  et  on  est  surpris  de  voir  parfois  des  malades  atteints  de  cette  affec- 
tion à  un  très-haut  point,  jouir  encore  d'une  vue  relativement  excellente  (de 
\Vecker).  Pourtant  la  préférence  de  la  maladie  à  se  grouper  dans  les  parties 
centrales  du  fond  de  l'œil,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  choroïdite 
disséminée,  en  détermine  le  plus  grand  danger.  La  guérison  spontanée  n'a 
jamais  été  observée  que  sous  forme  d'arrêt,  les  lésions  que  la  maladie  laisse 
dans  le  fond  de  l'œil  étant  indélébiles.  Du  reste,  la  marche  est  souvent  fort 
lente;  aussi  n'a-t-on  guère  signalé  la  maladie  comme  pouvant  déterminer  la 
cécité  complète.  Le  pire  qui  puisse  arriver  est  une  abolition  de  la  vision  cen- 
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traie.  Cette  terminaison,  très-fàcheuse  du  reste,  peut  avoir  lieu  lorsqu'un 
certain  nombre  de  plaques,  développées  autour  de  la  macula,  se  réunissent 
en  une  seule,  par  suite  de  leur  marche  progressive  et  détruisent  ainsi  la  partie 
essentiellement  percipiente  de  la  rétine.  Lorsque  la  maladie  siège  en  dehors 
de  la  macula,  il  n'en  résulte  que  des  scotômes  fixes,  plus  ou  moins  étendus 
et  dont  les  malades  ont,  en  général,  une  notion  assez  exacte. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  la  choroïdite  aréolaire  est  encore  fort  peu 
connue;  il  nous  suffira  de  dire  à  ce  sujet  que,  jusqu'à  présent,  on  n'a  pu  dé- 
montrer qu'elle  dépendît  d'un  état  général  et  en  particulier  de  la  syphilis. 
Tout  ce  que  l'on  peut  avancer,  c'est  que  la  maladie,  atteignant  surtout  les 
jeunes  sujets,  il  est  possible  de  lui  assigner  une  origine  congénitale;  les 
vieillards,  d'ailleurs,  sont  loin  d'être  indemnes  :  on  a  vu  souvent  la  maladie 
se  développer  chez  eux  et  devenir  très-gênante. 

Ajoutons  enfin  que,  comme  cela  arrive  pour  toutes  les  affections  de  la 
choroïde,  elle  peut  être  en  relation  avec  la  constipation  opiniâtre  et  rebelle, 
avec  les  troubles  dans  la  menstruation  chez  les  femmes,  avec  des  hémor- 
rhoïdes  supprimées  chez  les  hommes,  etc. 

Toujours  est-il  qu'on  ne  pourra  rien  affirmer  catégoriquement  sous  ce 
rapport,  tant  qu'on  ne  sera  pas  éclairé  par  l'étude  d'un  plus  grand  nombre 
d'observations  prises  dès  le  début  de  l'affection. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  maladie  ressort  clairement  des  symp- 
tômes ophthalmoscopiques  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure  ;  nous  croyons 
donc  inutile  de  nous  étendre  sur  ce  point;  la  forme  caractéristique  des 
plaques,  leur  siège  et  surtout  leur  coloration  tout  à  fait  spéciale,  suffisent, 
amplement  à  distinguer  la  choroïdite  disséminée  de  la  choroïdite  aréolaire. 
Il  est  tout  aussi  difficile  de  confondre  cette  affection  avec  la  dégénérescence 
scléreuse  concentrique  de  la  rétine  (rétinite  pigmentaire,  rétinite  tigrée),  et 
nous  renvoyons,  du  reste,  à  cette  maladie  pour  y  faire  in-extenso  le  diagnostic 
différentiel  de  la  choroïdite  disséminée,  de  la  choroïdite  aréolaire  et  de  la 
pigmentation  rétinienne. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  des 
autres  formes  de  choroïdite  et  doit  être  basé  sur  les  émissions  sanguines 
locales,  les  minoratifs,  les  antiplastiques,  et  surtout  sur  l'emploi  des  moyens 
propres  à  exciter  les  fonctions  sécrétoires,  surtout  celle  de  la  peau  et  des 
reins. 

Consultez  :  Fœrster,  Ophthalmologische  Btitràge,  Berlin,  1862. —A.  Nagel,  Ueber 
Chorioiditis  areolaris  und  uber  Crystalle  im  Augenhintergrunde,  Kliuische 
Monatsblât.  f.  Augenheilk.,  1808,  p.  i  L 7 . 
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C.    CHOROIDITE   SUPPURATIVE. 

Synonymie  :  Panophthaltnite  ;  phlegmon  oculaire 

La  choroïdite  suppurative  est  caractérisée  par  l'inflammation  de  la  cho- 
roïde et  la  formation  de  pus,  au  milieu  des  éléments  anatomiques  qui  entrent 
dans  sa  composition. 

Symptômes  anatomiques.  —  Tandis  que,  pour  toutes  les  affections  du  fond 
de  l'œil,  l'ophthalmoscope  nous  est  en  général  d'un  si  grand  secours,  dans 
la  plupart  des  cas  de  choroïdite  suppurative,  il  est  complètement  inutile.  Dès 
le  principe,  en  effet,  le  corps  vitré  présente  un  tel  trouble  qu'il  ne  se  laisse 
pas  traverser  par  les  rayons  lumineux  réfléchis.  Il  est  pourtant  des  cas  où, 
au  début  de  la  maladie,  celte  impossibilité  n'existe  pas  encore  et  alors 
on  peut  observer,  profondément,  dans  le  corps  vitré,  un  reflet  particulier,  jau- 
nâtre, qui  s"accuse  chaque  jour  davantage,  jusqu'au  moment  où  toute  la  cavité 
oculaire  se  remplit  de  masses  exsudatives  ou  purulentes.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  choroïdite  suppurative  se  signale  surtout  par  un  ensemble  de  signes  exté- 
rieurs tellement  caractéristiques,  que  leur  présence  suffit  presque  toujours 
pour  assurer  le  diagnostic. 

Il  se  produit  tout  d'abord  un  trouble  général  de  l'humeur  aqueuse;  la 
chambre  antérieure  se  rétrécit,  l'iris  se  décolore  et  la  pupille,  d'abord  immo- 
bile, devient  adhérente  à  la  cristalloïde  antérieure.  Il  semblerait  donc,  à  ce 
moment,  qu'on  va  avoir  affaire  à  une  violente  iritis  plastique  ou  parenchy- 
mateuse.  Mais  il  est  rare  que  ces  symptômes  subsistent  longtemps  dans 
leur  simplicité  et  la  maladie  fait  bientôt  de  rapides  progrès.  La  plupart  du 
temps,  lorsque  le  malade  vient  consulter,  l'inflammation  de  l'iris  a  déjà  perdu 
une  partie  de  ses  caractères  essentiels  et  l'on  n'a  plus  devant  les  yeux  qu'une 
irido-choroïdite  suppurative  d'une  extrême  intensité.  La  chambre  antérieure 
se  remplit  de  pus  et  bientôt  la  cornée,  elle-même,  s'infiltre,  se  ramollit  et  me- 
nace de  se  perforer.  En  même  temps,  par  suite  de  l'entrave  apportée  à  la  circu- 
lation, la  conjonctive  hyperémiée  se  gonfle  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  épis- 
clérien.  De  là  résulte  un  étranglement  des  vaisseaux  qui  donne  lieu  à  l'épan- 
chement  conjonctival  de  sérosité  (chémosis).  Bientôt  la  coque  oculaire 
elle-même  se  distend  et  augmente  notablement  de  volume,  et  de  la  sorte,  se 
trouve  justifié  le  nom  de  panophthalmite  ou  phlegmon  oculaire,  qui  a  été 
donné  à  cette  maladie,  par  les  anciens  auteurs. 

Le  chémosis  qui  se  montre  ici  présente  des  caractères  tout  particuliers. 
Son  développement  ne  reconnaît  pas,  à  vrai  dire,  uniquement  pour  cause 
l'épanchement  de  liquide  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-conjonc- 
tival,  comme  dans  certaines  formes  de  conjonctivites  graves.  Il  s'agit  plutôt  ici 
d'un  gonflement,  ou  mieux  d'une  augmentation  de  volume,  ou  d'un  épaissis- 
sement  en  masse,  de  toute  la  conjonctive  et  de  l'épisclère,  de  sorte  que  ce  ché- 
mosis mériterait  presque  l'épithète  de  sarcomateux,  par  opposition  à  celle  de 
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séreux  qu'on  lui  a  donnée  dans  les  autres  cas.  Toujours  esl-il  que  le  vo- 
lume de  ce  chémosis  est  tel,  qu'il  vient  faire  hernie  entre  les  paupières, sous 
forme  de  bourrelet  rougeâtre  et  luisant,  qui  finit,  en  quelque  sorte,  par  s'é- 
trangler entre  les  paupières,  au-devant  de  l'inférieure  desquelles  il  pend 
plus  ou  moins. 

Les  paupières,  elles-mêmes,  présentent  des  phénomènes  caractéristiques.  La 
supérieure, en  particulier, est  rouge,  violacée,  bleuâtre,  luisante,  tendue,  pro- 
jetée en  avant  et  recouvre  à  peine  le  globe  oculaire;  quant  à  ce  dernier  lui- 
même,  il  est  légèrement  proéminent,  dur  et  douloureux  au  toucher;  ses  di- 
mensions générales  semblent  augmentées,  tandis  que  celles  de  la  cornée  pa- 
raissent diminuées,  parce  que  celle-ci  se  trouve  comme  enfoncée  au  millieu 
du  chémosis.  Bientôt,  par  l'étranglement  de  ses  vaisseaux  et  nerfs  au  sein  du 
tissu  conjonctival,  la  nutrition  de  la  cornée  est  entravée,  elle  est  prise  de 
nécrose  et  se  rompt,  livrant  passage  au  pus,  au  cristallin  et  à  l'iris  qui  fait 
plus  ou  moins  prolapsus  à  travers  la  perte  de  substance  et  donne  lieu  à  cette 
variété  de  tumeur  indienne  dont  nous  avons  déjà  parlé  sous  le  nom  de  sta- 
phylôme  racémeux.  A  partir  de  ce  moment,  la  suppuration  devient  de  plus  en 
plus  abondante  et  elle  dure  jusqu'au  moment  où,  par  suite  de  la  fonte  puru- 
lente de  toutes  les  membranes  de  l'œil,  à  l'exception  de  la  sclérotique,  elle 
n'a  plus  d'aliments. 

Symptômes  subjectifs.  —  Dès  le  début,  les  malades  sont  tourmentés  par  des 
douleurs  d'une  extrême  intensité,  de  nature  et  de  siège  variables.  Tantôt  elles 
sont  pongitives  et  occupent  le  globe  de  l'œil  lui-même  ;  tantôt  elles  sont  lan- 
cinantes, ou  légèrement  pulsatives,  se  propagent  dans  les  régions  sus-orbi- 
taire  ou  temporale  et  de  là  sur  tout  le  trajet  du  nerf  de  la  cinquième 
paire.  Elles  donnent  lieu,  alors,  à  une  véritable  hémicrânie  et  même  à  des 
irradiations  douloureuses  vers  le  cou,  l'épaule  et  parfois  même  le  bras  du 
côté  correspondant. 

La  vue  est  abolie  quelques  heures  seulement  après  que  les  premiers  sym- 
ptômes se  sont  manifestés,  ce  qui  est  dû  au  trouble  du  corps  vitré,  qui  inter- 
cepte complètement  les  rayons  lumineux.  Il  y  a  des  photopsies  presque  conti- 
nuelles. A  mesure  que  l'affection  continue  sa  marche  et  que  le  globe  de  l'œil 
augmente  de  volume,  par  l'accroissement  de  la  suppuration,  les  douleurs  vont 
en  s'exacerbant  et  deviennent  intolérables. 

En  même  temps,  se  manifestent  des  symptômes  généraux;  il  se  déclare 
une  fièvre  intense,  accompagnée  de  soif  vive,  de  vomissements,  d'anorexie 
et  surtout  d'insomnie,  causée  en  grande  partie  par  les  douleurs.  C'est  à  ce 
moment  que  le  volume  de  l'œil  est  le  plus  considérable  et  que  la  cornée  me- 
nace de  se  rompre.  Mais  à  partir  du  moment  ou  celle-ci  est  rompue,  on  observe 
une  rémission  notable,  pour  ainsi  dire  instantanée  de  tous  ces  symptômes,  par 
suite  de  l'expulsion  d'une  partie  du  contenu  du  globe  oculaire  et  surtout  à 
cause  de  la  cessation  de  la  distension  de  ses  enveloppes.  La  fièvre  disparaît, 
les  douleurs  cessent  et  le  malade  jouit  d'un  bien-être  relatif,  qui  lui  permet  de 
prendre  quelque  repos. 
Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  cette  terrible  affec- 
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tion  est  assez  bien  connue,  grâce  à  un  certain  nombre  d'expériences  sur  les 
animaux,  ainsi  qu'en  raison  de  quelques  autopsies  qui  ont  été  faites  sur  des 
yeux  enuclées  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

Les  altérations  les  plus  frappantes  s'observent  dans  la  choroïde;  la  pyoge- 
nèse  a  pour  point  de  départ  le  tissu  conjonctif  fort  abondant,  qui  entoure  les 
vaisseaux  de  la  couche  vasculaire  proprement  dite  de  la  choroïde  et  qui  est 
en  connexion  intime  avec  la  chorio-capillaire.  Cette  dernière  éprouve  des 
transformations  remarquables.  Les  vaisseaux  disparaissent  et  même,  dans 
quelques  cas,  on  serait  admis  à  penser  que  c'est  de  là  que  part  la  plus  abon- 
dante production  de  pus.  Le  développement  du  pus  reconnaît  pour  cause 
des  transformations  successives  et  surtout  un  développement  de  cellules  en- 
dogènes, au  sein  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif.  Mais  outre  cette  produc- 
tion de  pus  dans  le  tissu  conjonctif,  on  observe,  en  outre,  des  transforma- 
tions importantes  sur  les  cellules  pigmentaires  étoilées  du  stromachoroïdien. 
Le  pigment  en  disparaît  en  partie  et  elles  subissent  la  dégénérescence  grais- 
seuse, d'abord  de  leur  noyau,  puis  de  tout  leur  contenu.  Les  cellules  pigmen- 
taires épithéliales  présentent  aussi  parfois  des  traces  non  équivoques  de  dégé- 
nérescence graisseuse. 

Si  la  production  de  pus  est  rapide  et  abondante,  celui-ci  ne  tarde  pas  à 
s'accumuler,  d'abord  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  décollant  et  refoulant  celle- 
ci  vers  la  cavité  du  corps  vitré  (Schweigger).  Le  corps  vitré  s'infiltre  bientôt 
lui-même  de  globules  de  pus  et  il  perd  ses  éléments  cellulaires.  La  rétine 
présente  aussi  les  traces  les  plus  manifestes  d'infiltration  purulente.  Elle  perd 
sa  structure  histologique  et  se  transforme  en  une  membrane  anhiste. 

Les  globules  de  pus  gagnent  l'iris  et  la  chambre  antérieure  et  c'est  alors 
qu'apparaît  l'état  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  d'empyème  du  globe  ocu- 
laire. Bientôt  le  cristallin  est  refoulé  en  avant  avec  l'iris,  la  cornée  se  ramol- 
lit et  se  perfore. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  se  produisent,  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité,  la  choroïde  laisse  transsuder  une  assez  notable  quantité  de  sérosité, 
qui  augmente  encore  la  gravité  des  lésions  que  nous  venons  de  décrire. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  choroïdite  suppurative 
est  quelquefois  extrêmement  rapide,  et  souvent  alors,  il  ne  s'écoule  guère  plus 
de  dix  à  douze  jours  entre  le  moment  où  elle  débute  et  celui  où  elle  entre  en 
voie  de  résolution. 

Cette  rapidité  de  l'évolution  des  symptômes  est  du  reste  proportionnelle  à 
l'étendue  de  choroïde  affectée,  aussi  est-elle  presque  foudroyante  lorsque  la 
pyogenèse  atteint  la  choroïde  tout  entière.  Pourtant,  on  observe  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  processus  reste  localisé  sur  un  point  circonscrit  de 
l'uvée,  et  qu'après  une  durée  de  quelques  jours,  il  se  termine  spontanément 
par  résolution.  Mais  cette  circonstance  heureuse  est  extrêmement  rare,  et  dans 
la  plupart  des  cas  la  maladie  s'étend  de  proche  en  proche. 

Le  point  par  où  débute  l'affection  n'est  pas  non  plus  sans  influence  sur  sa 
marche.  Lorsque  les  parties  antérieures  sont  les  premières  atteintes,  la  mala- 
die a,  en  général,  une  plus  grande  tendance  à  s'arrêter,  que  lorsque  le  début 
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a  eu  lieu  dans  les  parties  les  plus  reculées  de  la  choroïde.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  panophthalmite  est  pour  ainsi  dire  fatale  et  se  termine  toujours  alors  par 
la  perforation  de  la  cornée. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  marche  de  la  choroïdite  suppurative,  elle  se 
termine  toujours  par  la  phthisie  de  l'œil.  Quelquefois  même,  la  panophthalmite 
s'étend  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  y  détermine  un  phlegmon;  l'inflam- 
mation en  s'étendant  de  Là  aux  méninges,  peut  entraîner  la  mort  du  malade. 

Etiologie.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  choroïdite  suppurative  est  consé- 
cutive à  des  blessures  de  l'œil  ou  à  des  opérations  qui  intéressent  les  enve- 
loppes du  globe.  En  outre,  elle  reconnaît  souvent  pour  cause  la  pénétration 
d'un  corps  étranger  dans  la  cavité  de  l'œil  lui-même.  On  en  observait  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  naguère  encore,  comme  conséquence  du  déplacement 
du  cristallin  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  ainsi  que  sur- 
tout à  la  suite  de  l'opération  de  cataracte  par  kératotomie  à  lambeau.  Notons 
encore  qu'elle  résulte  fréquemment  d'une  large  perforation  de  la  cornée,  con- 
sécutive à  un  ulcère  spontané  de  cette  membrane  ou  résultant  de  sa  nécrose, 
comme  conséquence  de  l'ophthalmie   purulente  ou  de  la  diphthérie  ocu- 
laire. Dans  la  plupart  de  ces  cas,  un  large  prolapsus  iridien  s'étant  fait  à  tra- 
vers la  perte  de  substance  de  la  cornée,  le  tissu  de  l'iris,  exposé  à  l'air  et  aux 
frottements  de  la  paupière  supérieure,  entre  en  prolifération;  l'irritation 
gagnant,  de  proche  en  proche,  les  portions  plus  profondément  situées  du  tra- 
ctus  uvéal,  détermine  l'inflammation  et  la  suppuration  de  toute  la  membrane 
vasculaire  de  l'œil.  Aujourd'hui  même  où  on  a,  pour  ainsi  dire,  universel- 
lement renoncé  à  la  kératotomie  à  lambeau,  qui  fournissait  le  plus  large 
contingent  à  la  choroïdite  suppurative,  le  plus  grand  nombre  de  cas  que  nous 
observions  maintenant,  résulte  certainement  des  perforations,  suite  d'ulcère 
de  la  cornée. 

La  constitution  du  sujet  tient  aussi  une  large  place  dans  le  développement 
de  cette  affection;  aussi  la  voit-on  survenir  le  plus  souvent  sur  des  individus 
cachectiques,  alcooliques,  diathésiques  ou  en  général  débilités  par  une  cause 
quelconque.  C'est  même  ce  qui  avait  fait  considérer  lakératotomie  à  lambeau 
comme  absolument  contre-indiquée  dans  les  cas  de  cataracte  diabétique. 

Yirchow,  enfin,  l'a  signalée  comme  conséquence  assez  fréquente  de  t'em- 
bolie  des  vaisseaux  ciliaires,  ou  comme  symptôme  métastatique  dans  la  pyémie 
ou  la  fièvre  puerpérale. 

Diagnostic.  — La  panophthalmite  ne  pourrait  guère  être  confondue  qu'avec 
le  phlegmon  ou  certaines  tumeurs  de  l'orbite;  mais  dans  ces  cas,  l'intégrité 
presque  constante  des  enveloppes  du  globe,  suffit  à  éviter  l'erreur.  Nous  y 
reviendrons  du  reste  à  propos  des  affections  orbitaires. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  maladie,  la  première  indication  à  remplir, 
si  la  suppuration  est  déjcà  établie,  est  de  couvrir  l'œil  de  compresses  imbi- 
bées d'une  infusion  aromatique  aussi  chaude  que  possible,  ou  de  larges  cata- 
plasmes émollients. 

11  s'agit  en  effet  de  hâter  la  terminaison,  afin  d'épargner  au  malade  le  plus 
possible  les  souffrances.  Dès  que  la  suppuration  arrive  à!  a  cornée,  on  ne  doit 
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pas  hésiter  à  débrider  largement  tout  l'hémisphère  antérieur  du  globe,  en  y 
pratiquant,  avec  le  bistouri,  une  large  incision  transversale,  dans  le  sens  du 
méridien  horizontal.  Si  ce  débridement  ne  modifie  en  aucune  façon  la  marche 
et  la  durée  de  la  maladie,  il  a  au  moins  pour  avantage  de  modifier  sensible- 
ment les  douleurs  (Sichel  père).  Le  pus,  en  trouvant  une  voie  ouverte  devant 
lui,  cesse  de  donner  lieu  à  la  distension  des  tuniques  extérieures  de  l'œil  et 
des  nerfs  ciliaires,  laquelle  est  incontestablement  la  cause  principale  des  dou- 
leurs, souvent  atroces,  qu'endurent  les  malades,  et  qui  les  met  alors  dans  le 
plus  piteux  état. 

La  douleur  ainsi  calmée,  le  soulagement  est  encore  augmenté  en  conti- 
nuant les  applications  de  cataplasmes.  Nous  préférons  ceux  de  farine  de  ra- 
cine de  guimauve  ou  de  pulpe  de  carotte,  qui  ont  le  grand  avantage  de  ne  pas 
provoquer  l'éry thème,  si  incommode,  qui  se  développe  souvent  par  l'emploi 
de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  sur  la  face. 

A  ce  traitement  on  adjoindra,  avec  avantage,  les  larges  onctions  d'onguent 
napolitain  sur  différents  points  du  corps,  jusqu'aux  prodromes  de  la  saliva- 
tion, ainsi  que  les  injections  sous-cutanées  d'acétate  ou  mieux  de  sulfate  de 
morphine  et  l'on  administrera,  au  besoin,  chaque  jour,  3  à  5  grammes  de 
chloral  hydraté,  afin  de  procurer  quelque  repos  au  patient. 

Pour  terminer,  nous  ne  saurions  trop  déconseiller  l'énucléation  de  l'œil 
pendant  cette  période  aiguë  de  la  maladie.  Au  début  de  sa  pratique  ophtal- 
mologique, de  Grsefe  avait  cru  devoir  suivre  cette  voie,  pour  éviter  au  malade 
des  douleurs  souvent  épouvantables;  mais  il  dut  y  renoncer  bientôt,  après  avoir 
vu,  deux  fois,  la  mort  survenir  comme  conséquence  de  cette  pratique.  On  pour- 
rait peut-être,  afin  de  hâter  la  terminaison,  pratiquer  l'amputation  de  l'hémi- 
sphère antérieur  de  l'œil  et  la  faire  suivre  de  l'expulsion  de  tout  son  contenu. 
Cette  pratique  d'ailleurs  aurait  sur  l'énucléation  l'immense  avantage  de  lais- 
ser au  malade  un  petit  moignon  parfaitement  mobile,  très-utile  pour  l'appli- 
cation ultérieure  d'une  pièce  de  prothèse.  Mais  il  nous  paraît  néanmoins  que 
le  traumatisme,  qui  résulte  de  cette  opération,  serait  encore  trop  violent  ici 
et,  nous  le  répétons,  nous  préférons  de  beaucoup  débrider  largement  et  trans- 
versalement le  globe,  cette  pratique  ayant  l'avantage  de  laisser  un  moignon 
volumineux  qui  rend  l'application  de  l'œil  artificiel  on  ne  peut  plus  facile. 

Enfin,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l'administration  de  purgatifs 
légers  évitera  la  congestion  céphalique,  excitera  un  peu  l'appétit  et  pourra 
ainsi  être  d'un  grand  secours. 

Consultez  :  C.  Schweigger,  A.  f.  0.  Bd.  V,  abt.  2,  p.  21G  et  seq.  et  Bel.  VI  abt. 
2,  p.  261-266.  —  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen,  p.  359  et  546.  — 
Bitter,  A.  f.  0.  Bd.  VIII,  abt.  l,p.  30-85.  —  Schiess-Gemuseus,  A.  f.  0.  Bd.  IX 
abt.  1,  p.  22-40. 
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ART.    4.    —    LÉSIONS    VITALES    DE    LA    CHOROÏDE. 

A.  ■ —  Blessures  de  la  choroïde. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  choroïde  siègent  principalement  sur  les  par- 
ties de  celle-ci  qui  sont  en  rapport  médiat  avec  les  autres  parties  du  globe 
oculaire,  ordinairement  apparentes  dans  la  fente  palpébrale.  On  comprend,  en 
effet,  facilement  que,  dans  le  reste  de  son  étendue,  la  choroïde  est  assez  solide- 
ment protégée  par  les  paupières,  le  tissu  adipeux  de  l'orbite,  la  capsule  de 
Tenon,  les  muscles  de  l'œil  et  par  la  sclérotique.  Aussi  un  corps  vulnérant, 
dirigé  vers  le  globe  oculaire,  devra,  pour  l'atteindre  en  arrière,  traverser  ces 
différents  tissus,  et  rencontrera  sur  sa  roule  une  série  de  résistances,  qui 
auront  de  grandes  chances  d'amortir  son  action  ou  même  de  l'arrêter  dans 
sa  course.  Par  suite  de  cela,  les  blessures  de  la  choroïde,  dans  son  segment 
postérieur,  supposent  donc  toujours  que  le  corps  vulnérant  aura  été  dirigé 
avec  une  extrême  violence. 

Les  causes  des  blessures  de  la  choroïde  sont  celles  qui  peuvent  agir  sur 
les  autres  organes,  aussi  résultent-elles  toujours  de  l'action  d'un  corps  pi- 
quant, tranchant  ou  contondant.  Dans  les  deux  premiers  cas,  elles  sont  toujours 
et  forcément  compliquées  de  lésions  des  enveloppes  de  l'œil,  qui  leur  donnent 
une  extrême  gravité.  Elles  sont  dues  le  plus  souvent  alors  à  l'action  d'éclats 
de  fer,  de  cuivre,  de  verre  ou  de  pierre,  qui  auront  atteint  le  globe  oculaire 
directement  et  sensiblement  suivant  l'un  de  ses  rayons.  C'est  ce  qui  s'observe 
assez  fréquemment  chez  les  ouvriers  de  certaines  professions.  Dans  le  der- 
nier cas,  la  lésion  choroïdienne  résulte,  presque  toujours,  de  l'action  de  l'un 
des  corps  que  nous  venons  de  citer,  mais  qui  aura  atteint  le  globe  soit  obli- 
quement, soit  suivant  la  direction  d'une  tengenle  à  sa  surface. 

Lorsque  la  lésion  choroïdienne  est  compliquée  de  plaie  de  la  sclérotique, 
il  peut  se  faire  que  la  choroïde,  non  déchirée,  fasse  hernie  entre  les  bords 
de  la  solution  de  continuité;  mais  cela  est  rare.  Le  plus  souvent  la  choroïde, 
également  déchirée,  apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale,  sous 
forme  de  petits  lambeaux  de  couleur  noirâtre.  Si,  au  contraire,  la  lésion 
choroïdienne  s'est  produite  sans  participation  de  la  sclérotique,  le  premier 
phénomène  qui  survient  à  sa  suite  est  une  hémorrhagie  plus  ou  moins 
abondante,  résultant  de  la  dilacération  de  ses  nombreux  vaisseaux  et  qui 
masque  toutes  les  autres  lésions  ;  le  sang,  en  effet,  s'épanche  plus  ou  moins  loin 
de  son  point  de  départ,  à  la  surface  de  la  choroïde  ou  dans  l'épaisseur  de  son 
stroma,  sous  la  rétine  ou  dans  le  corps  vitré  lui-même.  Au  bout  de  quelque 
temps,  le  sang  se  résorbe  et  il  devient  possible  d'observer  facilement  les 
désordres  produits.  On  le  conçoit,  ceux-ci  varient  essentiellement  avec  la 
nature,  la  direction,  la  violence  de  la  lésion,  ainsi  que  suivant  le  lieu  sur  le- 
quel elle  a  porté. 

Le  plus  souvent  alors,  l'oplilhalmoscope  permet  de  reconnaître  une  ecchy- 
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mose  d'étendue  variable,  indice  d'une  contusion  plus  ou  moins  forte  de  la 
choroïde,  une  déchirure  de  cette  même  membrane  apparaissant  sous  forme 
d'une  tache  de  forme  et  d'étendue  variable,  de  couleur  grisâtre  ou  blanchâtre, 
due  au  reflet  de  la  sclérotique,  mise  à  nu.  En  général,  cette  tache  se  montre 
encadrée,  sur  ses  bords,  l'un  liseré  plus  ou  moins  large,  de  couleur  foncée, 
rouge,  brune  ou  noire,  et  dû,  en  partie,  à  des  résidus  hémorrhagiques  ayant 
subi  diverses  transformations,  ou,  en  partie,  à  des  proliférations  pigmentaires 
des  éléments  de  la  choroïde. 

Tantôt,  la  rétine  participe  à  la  lésion,  ce  qui  se  reconnaît  à  une  solu- 
tion de  continuité  dans  ses  vaisseaux  au  niveau  de  la  lésion.  Tantôt,  au  con- 
traire, les  vaisseaux  ne  présentent  aucune  altération,  il  est  permis  de  con- 
clure à  l'intégrité  de  la  membrane  nerveuse. 

Les  troubles  visuels  sont  tantôt,  et  au  début  surtout,  une  amaurose  absolue, 
résultant  de  l'hémorrhagie  intra-oculaire,  si  celle-ci  est  très-abondante;  tan- 
tôt c'est  une  amblyopie  ou  un  scotôme  d'intensité  et  d'étendue  variables, 
tenant,  soit  au  décollement  de  la  rétine  par  le  sang  épanché,  soit  à  la  lésion 
produite,  par  la  même  cause  vulnérante,  sur  la  rétine  elle-même.  Quant  aux 
douleurs,  elles  sont  en  général  faibles,  et  quelquefois  même  nulles. 

Le  traitement  devra  varier  avec  les  désordres  produits,  et  différera  surtout 
s'il  y  a  une  lésion  simultanée  des  enveloppes  de  l'œil,  ou  si,  au  contraire,  il 
s'agit  d'une  lésion  isolée  de  la  membrane  vasculaire.  Dans  le  premier  cas, 
l'application  d'un  bandage  compressif,  alternant  avec  des  imbrocations  froides, 
et  l'immobilité  aussi  complète  que  possible,  devront  être  employées  pour  éviter 
le  retour  de  l'hémorrhagie  et  obtenir  la  cicatrisation,  aussi  rapide  que  pos- 
sible, de  la  plaie  scléroticale.  Dans  le  second  cas,  les  ventouses  sèches  ou 
scarifiées,  aux  tempes  ou  à  la  nuque  et  entre  les  épaules,  les  applications  de 
vésicatoires  volants  dans  les  mêmes  points; les  hémostatiques,  tels  que  l'eau 
de  Rabel,  et.  plus  tard  les  fluidifiants  comme  l'alcoolature  d'aconit,  par  exem- 
ple, seront  les  moyens  les  plus  propres  à  combattre  les  accidents. 


B.  —  Hémorrhagies  de  la  choroïde. 

Les  hémorhagies  choroïdiennes  ont  un  siège  variable;  tantôt  elles  sont 
situées  dans  l'épaisseur  même  de  cette  membrane,  tantôt  elles  siègent  en 
avant  ou  en  arrière  d'elle.  Dans  le  premier  cas,  on  observe,  au  milieu  de  la 
coloration  rouge  normale  du  fond  de  l'œil,  une  série  de  taches  d'un  rouge 
brunâtre  plus  ou  moins  foncé,  arrondies,  au-devant  desquelles  se  voient 
nettement  les  vaisseaux  rétiniens.  Ces  taches  varient  à  l'infini,  quant  à 
leur  forme,  leur  dimension  et  leur  siège  ;  elles  sont  cependant  le  plus 
souvent  circulaires  ou  allongées,  ne  présentent  ni  stries,  ni  irrégularité  bien 
manifeste  de  leurs  contours  et  occupent  souvent  la  région  équatoriale. 
Elles  sont  d'autant  plus  faciles  à  observer  que  le  sujet  est  moins  pigmenté, 
parce  qu'alors,  dans  les  points  où  elles  se  trouvent,  elles  masquent  l'aspect 
strié  que  la  choroïde  doit  à  ses  vaisseaux  sanguins. 
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Lorsque  l'hémorrhagie  se  produit  sur  les  parties  antérieures  de  la  choroïde 
et  qu'elle  est  un  peu  abondante,  elle  amène  facilement  le  décollement  de  la 
rétine  ou  même  sa  déchirure. 

Nous  reviendrons,  plus  loin,  sur  le  premier  cas,  à  propos  du  décollement 
de  la  rétine. 

Dans  le  deuxième  cas,  l'hémorrhagie  arrive  jusqu'au  corps  vitré  où  elle 
proémine,  en  refoulant  devant  elle  la  membrane  limitante  interne.  Elle 
présente  alors  un  aspect  sacciforme,  allongé,  avec  un  pédicule  étranglé  à  sa 
base,  et  son  extrémité  libre  se  meut  latéralement  ou  de  haut  en  bas,  à  chaque 
mouvement  communiqué  au  globe  de  l'œil. 

Le  point  d'origine  de  l'hémorrhagie  détermine,  en  grande  partie,  la  situa- 
tion et  la  direction  de  l'épanchement  sanguin;  si  le  sang  s'écoule  de  la  ehorio- 
capillaire  ou  de  la  couche  vasculaire  propre,  il  aura  plus  de  tendance  à  se 
frayer  une  route  vers  l'intérieur  de  l'œil  ou  à  rester  dans  l'épaisseur  même 
de  la  choroïde;  si,  au  contraire,  il  s'écoule  des  vasa-vorticosa,  il  y  aura  plus 
de  chance  pour  un  décollement  de  la  choroïde,  le  sang  fusant  enlre  elle 
et  la  sclérotique.  En  outre,  une  bémorrbagie  considérable,  survenant  dans 
les  parties  antérieures  de  l'œil,  décollera  plus  facilement  qu'il  ne  rompra  la 
rétine,  parce  que,  dans  ce  point,  son  adhérence  à  la  choroïde  est  plus  faible. 
Vers  les  parties  postérieures,  au  contraire,  où  la  résistance  de  la  membrane 
nerveuse  est  plus  marquée,  et  où  son  adhérence  à  la  choroïde  est  plus  grande, 
il  y  aura  plus  de  tendance  à  la  déchirure  de  la  membrane  nerveuse.  Il  con- 
vient d'ajouter,  en  outre,  que  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l'épanchement  a 
également  une  notable  influence  sur  les  phénomènes  qui  se  développent  à  sa 
suite;  s'il  se  fait  brusquement,  il  y  aura  beaucoup  plus  de  chance  pour  qu'il 
donne  lieu  à  une  déchirure  de  la  rétine;  s'il  se  fait  lentement,  il  en  amènera 
plutôt  le  décollement. 

Symptômes  subjectifs .  —  D'après  ceque  nous  venons  dédire,  on  comprendra 
facilement  que  les  épanchements  sanguins  de  la  choroïde  donnent  lieu  à  des 
symptômes  fonctionnels  essentiellement  variables,  suivant  la  nature  de  la 
lésion  consécutive.  Les  hémorrhagies  choroïdiennes  proprement  dites,  c'est- 
à-dire  celles  qui  sont  situées  dans  son  épaisseur,  ne  donnent  généralement 
lieu  qu'à  des  troubles  visuels  presque  insignifiants  ;  ce  ne  sont,  eu  effet,  que  des 
parties  pour  ainsi  dire  accessoires  de  l'organe  de  ia  vue,  qui  sont  atteintes 
alors,  et  si  le  malade  se  plaint  de  quelque  chose,  ce  ne  sera  guère  que  de  la 
maladie  dont  l'hémorrhagie  est  un  symptôme. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  hémorrhagies  sous-rétiniennes,  qui  amènent 
forcément,  dans  cette  membrane,  des  désordres  incompatibles  avec  les  fonc- 
tions qu'elle  doit  remplir.  C'est,  en  effet,  dans  ce  cas  surtout  qu'a  été  signalée 
cette  variété  particulière  d'achromatopsie,  qui  fait  que  le  malade  voit  en  vert 
une  certaine  partie  des  objets  qu'il  regarde.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur 
ces  phénomènes  lorsque  nous  traiterons  du  décollement  de  la  rétine. 

Ajoutons  enfin,  que  si  les  épanchements  se  font  lentement  et  surtout  si  leur 
résorption  marche  avec  régularité,  ils  auront  une  moindre  influence  sur  la  vi- 
sion, en  raison  du  peu  d'altération  des  couches  les  plus  externes  de  la  rétine. 
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Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  et  la  durée  des  hémorrhagies 
choroïdiennes  varient,  comme  les  symptômes,  suivant  que  l'épanchement 
est  faible  ou  abondant  et  qu'il  s'est  produit  plus  ou  moins  rapidement,  l'absorp- 
tion du  liquide  sanguin  devant  être  d'autant  plus  i'acile,  que  sa  quantité  sera 
moindre,  et  qu'il  se  sera  extravasé  plus  lentement. 

Dans  l'épanchement  intra-choroïdien,  l'absorption  est  très-longue  à  se 
faire  et  encore,  reste-t-il  presque  toujours,  dans  la  choroïde,  des  taches  ou 
traînées  blanches  indélébiles,  dues  aux  éléments  fibrineux  du  sang.  D'autres 
fois,  les  matières  colorantes  du  sang  subissent  les  métamorphoses  pigmen- 
taires,  et  il  reste,  comme  trace  de  leur  passage,  des  lâches  plus  ou  moins 
foncées,  dont  il  n'est  pas  toujours  facile  de  s'expliquer  l'origine,  quand  on 
n'a  pas  assisté  aux  accidents  du  début.  Il  peut  en  être  de  même  des  épan- 
chements  sous-rétiniens,  qui  présentent,  en  outre,  une  tendance  marquée  aux 
récidives  et  peuvent  amener  peu  à  peu,  un  décollement  complet  de  la 
rétine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  hémorrhagies  choroïdiennes  doivent  toujours  mo- 
tiver un  pronostic  grave,  surtout  lorsqu'elles  se  sont  produites  spontanément, 
d'une  part,  en  raison  des  désordres  qu'elles  laissent  après  elles  et,  d'autre  part, 
à  cause  de  la  possibilité  de  leur  reproduction. 

Ëliologie.  —  Nous  devons  placer  en  première  ligne  les  traumatismes 
directs  du  globe  de  l'œil  par  des  corps  contondants,  et  en  second  lieu  les 
traumatismes  indirects,  c'est-à-dire  ceux  qui  auront  porté  sur  les  parties 
voisines  de  l'œil.  Notons,  à  côté  de  cela,  comme  cause  prédisposante,  surtout 
l'atrophie  choroïdienne,  suite  de  myopie,  les  affections  cardiaques,  ou  la. 
sclérose  des  artères;  enfin  l'iridectomie  pratiquée  dans  certains  cas  de 
glaucome,  par  la  diminution  brusque  de  la  tension  intra-oculaire  qui  en  est 
la  conséquence.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  les  hémorrhagies  choroïdiennes 
s'observent  fréquemment. 

Traitement-  —  Lorsque  cela  sera  possible,  ce  sera  d'abord  à  la  cause  de 
l'hémorrhagieque  l'on  devra  s'adresser.  En  outre,  on  favorisera  la  résorption  du 
sang,  en  combattant  la  constipation  et  la  congestion  céphalique  et  en  admi- 
nistrant les  diurétiques  et  les  purgatifs.  On  pourra  aussi  appliquer  utilement 
quelques  sangsues  au  siège  et  aux  cuisses,  des  ventouses  à  la  tempe  ou  der- 
rière l'oreille,  et  enfin  on  prescrira  les  préparations  d'eau  de  Rabel,  l'alcoo- 
lature  d'aconit,  et  tous  les  moyens  hémostatiques  ou  fluidifiants  propres  à 
empêcher  le  retour  des  hémorrhagies  ou  à  en  favoriser  la  résorption. 

C.  —  Décollement  de  la  choroïde. 

Le  décollement  de  la  choroïde  est  assez  rare;  il  peut  être  produit  par  une 
hémorrhagie  entre  celte  membrane  et  la  sclérotique,  par  un  épanchement 
séreux  ou  par  une  tumeur. 

La  rétine  repoussée  par  la  choroïde  vient  faire,  dans  le  corps  vitré,  une 
saillie  de  forme  variable.  Au  début  de  l'affection,  il  existe  généralement  une 
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adhérence  assez  intime  entre  les  deux  membranes;  mais  plus  tard  leur  décol- 
lement s'opère  presque  toujours  par  suite  d'un  épanchement  de  sérosité 
entre  elles.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  à  la  surface  de  la  saillie  rouge,  jau- 
nâtre ou  brunâtre  que  fait  le  décollement  choroïdien,  les  deux  ordres  de 
vaisseaux  appartenant  aux  deux  membranes  superposés  et  présentant  des 
directions  différentes. 

Jusqu'à  présent,  on  ne  connaît  guère  que  par  une  autopsie,  due  à  Iwanoff, 
l'anatomie  pathologique  du  décollement  de  la  choroïde.  D'autre  part,  les 
signes  du  décollement  de  la  choroïde  diffèrent  peu  de  ceux  des  tumeurs 
malignes  de  cette  membrane.  En  outre,  le  décollement  de  la  choroïde  se 
montre  souvent  compliqué  de  phénomènes  glaucômateux  qui  peuvent  encore 
contribuer  à  augmenter  l'embarras.  Aussi  sera-t-il  souvent  assez  difficile,  au 
début  de  l'affection,  de  reconnaître  si  le  décollement  est  simple  ou  s'il  est 
la  conséquence  d'un  néoplasme.  Ce  n'est  donc  que  par  l'étude  attentive  des 
symptômes  et  par  l'examen  journalier  du  malade,  que  l'on  pourrait  éviter 
une  erreur,  qui,  du  reste,  ne  serait  pas  grave,  car  elle  aurait  au  plus  pour 
conséquence  de  nous  porter  à  priver,  par  l'énucléation,  le  malade  d'un  œil 
devenu  inutile.  Du  reste,  on  peut,  être  forcé  de  recourir  à  ce  moyen  radical, 
lorsque  la  maladie  présente  des  symptômes  glaucômateux,  car  on  ne  peut 
songer  ici  à  les  enrayer  par  l'irideetomie,  la  solution  de  continuité  des  enve- 
loppes de  l'œil  pouvant  provoquer  alors  une  hémorrhagie  choroïdienne  con- 
sidérable, ou  le  décollement  complet  de  la  membrane  vasculaire,  ainsi  que 
cela  a  été  constaté  à  la  suite  de  certaines  plaies  du  globe  oculaire,  après 
l'ablation  d'un  staphylôme  irido-cornéen,  ou  encore,  ainsi  que  nous  l'avons 
observé  nous-même,  après  une  opération  de  cataracte  par  extraction  à  lam- 
beau, sur  un  œil  très-myope  et  atteint  de  sclérectasie. 

Consultez  :  A.  von  Gr.efe,  ZweiFdlle  von  Ruptur  der  Chorioidea,  A.  f.  0.  Bel.  I, 
abt.  1 ,  p.  402-403.  — Esmarck,  Perforation  der  Netzhaut  durch  eine  Chorioideal 
Blutung,  A.  f.  0.  Bel.  IV,  abt.  1  p.  350-354..  —  Stellwag  von  Carion,  Die  Ophthal- 
mologie  vom  naturwissenschaftligen  Punkte,  etc.  Bd.  II,  p.  98  et  seq.  —  Iwa- 
noff, Zur  Ablôsung  der  Chorioidea,  A.f.  0.  Bel.  XI,  abt.  1  p.  191-199. 


ART.    5.    —    NEOPLASMES    DE    LA    CHOROÏDE. 

Les  néoplasmes  de  la  choroïde  ne  sont  pas  excessivement  rares,  et  forment, 
à  eux  seuls,  l'infinie  majorité  des  tumeurs  que  l'on  rencontre  dans  la 
cavité  oculaire.  Un  certain  nombre  de  produits  de  néoformation,  attribués  à 
la  cornée,  à  l'iris  et  au  corps  ciliaire,  ne  sont  même,  à  proprement  parler, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  à  plusieurs  reprises,  que  des  extensions  de  cer- 
taines tumeurs  des  parties  profondes  de  l'œil,  à  d'autres  situées  plus  en  avant 
ou  plus  superficiellement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  tumeurs  de  la  choroïde  peuvent  à  peu  près  toutes 
être  ramenées  à  deux  types  principaux  :  A,  les  excroissances  verruqueuses  de 
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la  lame  vilrée  (Donders);  B,  le  sarcome.  Nous  y  ajouterons  toutefois  C,  le 
tubercule  signalé,  il  y  a  quelques  années  seulement,  pour  la  première  fois,  par 
Manz.  Ce  produit,  en  effet,  rentre  bien  par  sa  nature  dans  le  cadre  des 
néoplasmes  choroïdiens,  et  il  ne  nous  semble  dès  lors  ni  utile,  ni  pratique, 
de  lui  donner  une  place  à  part,  dans  l'exposé  des  affections  de  la  membrane 
vasculaire  de  l'œil. 


A.  —  Excroissances  verruqueuses  de  la  choroïde. 

Sous  le  nom  d'excroissances  verruqueuses  de  la  choroïde  on  a  décrit  une 
altération  particulière  de  cette  membrane  qui  n'est  bien  connue  que  depuis 
les  travaux  de  Donders  et  de  H.  Mûller.  C'est  surtout  sur  les  yeux  des  vieil- 
lards, particulièrement  sur  ceux  des  sujets  âgés  de  soixante-dix  à  quatre- 
vingts  ans,  que  s'observe  la  lésion  (Donders),  quoiqu'on  l'ait  observée  sur  de 
jeunes  sujets  (H.  Millier). 

L'altération  est  caractérisée  par  une  transformation  de  la  lame  élastique  ou 
vitreuse  de  la  choroïde  qui  y  provoque  le  développement  de  petites  élevures 
ou  tumeurs  de  forme  sphéroïde  ou  ovoïde.  Globuleuses,  de  dimensions 
variables,  ces  tumeurs  sont  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  par  groupes  plus  ou 
moins  volumineux,  semblant  résulter  de  la  fusion  de  plusieurs  en  une  seule. 
Leur  volume  varie  de  1  à  15  p..  Elles  atteignent  ordinairement  de  3  à  5^.  Les 
petits  groupes  qui  résultent  de  la  réunion  de  plusieurs  d'entre  elles  peuvent 
atteindre  1  mm  et  même  1  mm,  5.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  altérations 
se  rencontre  au  voisinage  de  l'équateur  et  en  avant  de  lui,  dans  les 
parties  antérieures  de  la  choroïde,  sans  dépasser  toutefois  l'ora  serrata 
(Donders,  H.  Mùiler);  on  en  trouve  pourtant  parfois  dans  le  pôle  posté- 
rieur. Elles  se  montrent  sous  la  forme  de  petits  points  ou  de  petites  taches 
arrondies,  faciles  à  reconnaître  à  l'œil  nu,  mais  surtout  à  la  loupe.  Elles 
donnent  à  la  face  interne  de  la  choroïde  un  aspect  tacheté,  par  la  présence  de 
points  foncés  et  d'autres,  plus  clairs,  grisâtres  ou  blanchâtres.  Dans  ces  der- 
niers points  s'observe  un  petit  cercle  noirâtre  qui  les  entoure.  Celui-ci 
est  dû  à  la  destruction,  dans  les  points  correspondants,  des  cellules  de  l'épi— 
thélium  pigmenlaire,  dont  le  pigment  est  rejeté  sur  les  côtés,  et  il  en  résulte 
une  figure  très-nette.  Dans  tous  les  points  où  siègent  ces  tumeurs,  il  est 
facile  de  s'assurer,  sur  la  coupe,  que  la  rétine  est  altérée  secondairement. 
Quelquefois  même,  les  tumeurs  pénètrent,  dans  la  rétine  dont  elles  détruisent 
les  diverses  couches,  à  l'exception  de  la  couche  des  fibres  d'expansion  du 
nerf  optique.  Il  est  bien  rare,  cependant,  que  l'altération  de  la  rétine  aille 
si  loin;  le  plus  souvent,  on  n'observe  que  la  destruction  de  la  membrane  de 
Jacob. 

Ces  petites  tumeurs  sont  toujours  fort  adhérentes  à  la  face  interne  de  la  lame 
élastique  de  la  choroïde,  et  ce  n'est  pas  sans  peine  qu'on  parvient  à  les  en 
séparer  par  le  grattage.  Elles  sont  surtout  remarquables  par  leur  grande  du- 
reté, ainsi  que  par  leur  résistance  à  tous  les  réactifs.  Les  acides  et  les   alcalis 
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concentrésles  rendent  seulement  un  peu  plus  transparentes  (Donders,  II.  Mill- 
ier). Elles  ne  se  dissolvent  que  par  la  coction  dans  une  solution  concentrée  de 
potasse  caustique.  Parfois  elles  sont  incrustées  de  matières  graisseuses  ou 
calcaires  (H.  Mùller). 

On  n'est  pas  d'accord  sur  la  nature  de  l'affection;  suivant  Donders,  elle 
devrait  être  attribuée  à  une  dégénérescence  des  cellules  épithéliales  pigmen- 
taires,  dont  les  nucléoles  seraient  devenus  plus  volumineux,  en  subissant  la 
métamorphose  colloïde  et  finiraient  par  détruire  l'enveloppe  externe.  Suivant 
H.  Mùller,  au  contraire,  ces  excroissances  auraient  pour  point  de  départ  la 
lame  élastique  ou  vitrée,  située  entre  la  chorio-capillaire  et  l'épilhélium 
pigmentaire.  Les  tumeurs,  en  s'élevant,  distendraient  d'abord,  et  détruiraient 
ensuite,  par  compression,  les  cellules  épithéliales.  La  lame  vitrée  elle-même, 
présenterait  du  reste,  dans  certains  points,  un  épaississement  notable. 

On  ne  sait  pas  jusqu'à  quel  point  ces  altérations  amènent  des  troubles  dans 
la  vision,  mais  il  est  probable  que  l'amblyopie  sénile  doit  leur  être  en  grande 
partie  attribuée  (Donders). 

Quant  aux  modifications  que  la  présence  de  ces  excroissances  ferait  éprou- 
ver à  l'image  ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil,  on  ne  sait  rien  de  bien 
précis  à  cet  égard.  Le  siège  excentrique  de  ces  altérations,  dans  la  majorité 
des  cas,  peut  souvent  les  faire  passer  inaperçues.  Elles  ne  deviennent  donc 
visibles  que  lorsqu'elles  se  rapprochent  du  pôle  postérieur.  Il  est  alors  facile 
de  les  confondre,  soit  avec  la  choroïdite  disséminée,  soit  avec  la  choroïdite 
atropbique;  seuls  les  reflets  onduleux  qu'on  en  observe,  sur  la  surface  du 
fond  de  l'œil,  par  l'exploration  à  l'image  droite  ou  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope 
binoculaire,  pourraient,  peut-être,  permettre  de  les  reconnaître  (de  We- 
cker)  (?). 

Consultez  :  Donders,  A.  f.  0.  Bd.  I,  abt.  2,  p.  106.  —  H.  Mùller,  A.  f.  0.  Bd. 
II,  abt.  2,  p.  1.  —  L.  de  Wecker  et  Ed.de  J^eger,  Traité  des  maladies  du  fond 
de  Vœil  et  atlas  d'opJtthalmoscopie,  p.  189-190. 


B.  —  Sarcome  de  la  choroïde. 
Synonymie  :  Cancer  métallique;  Mélanose  maligne;  Mélanose  bénigne  de  l'œil. 

Nous  désignerons  sous  la  dénomination  collective  de  sarcomes,  toutes  les 
tumeurs  de  la  choroïde  observées  jusqu'à  ce  jour,  à  l'exception  touteiois  des 
tumeurs  verruqueuses  qui  ont  été  décrites  plus  haut.  Il  est  bon  de  remar- 
quer, cependant,  que  ces  tumeurs  sont  de  nature  très-variable,  suivant  qu'elles 
prennent  tel  ou  tel  point  de  la  choroïde  pour  point  de  départ. 

C'est  ainsi  que  nous  rangerons  parmi  les  sarcomes,  la  tumeur  décrite  par 
de  Wecker  sous  le  nom  de  myôme  et  par  Iwanoff  sous  le  nom,  beaucoup  plus 
juste,  de  myo-sarcôme,  parce  qu'elle  contenait  un  nombre  considérable  de 
libres  musculaires  lisses,  la  tumeur  ayant  pris  naissance  dans  la  région  du 
corps  et  du  muscle  ciliaire.  Nous  nous  sommes  du  reste  longuement  étendu 
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sur  cette  tumeur  à  propos  de  celles  de  cette  dernière  région.  Les  mélanoses, 
que  Sichel  père  a  cru  pouvoir  diviser  en  mélanose  bénigne  et  en  mélanose 
maligne,  à  l'époque  où  l'on  admettait  encore  la  cellule  cancéreuse  comme 
un  produit  hétéromorphe  de  l'organisme,  trouve  également  place  ici,  pour 
des  raisons  qui  seront  exposées  plus  loin. 

Symptômes.  —  On  peut  distinguer  quatre  périodes  dans  le  développement 
du  sarcome  de  la  choroïde,  périodes  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  des 
tumeurs  du  corps  ciliaire. 


Fig.  72.  —  Sarcome  de  la  choroïde,  à  la  première  période  (1). 

A  la  première  période,  la  tumeur  n'est  pas  encore  suffisamment  volumineuse 
pour  produire  des  symptômes  d'irritation  oculaire;  aussi  les  malades  ne 
s'aperçoivent-ils  généralement  de  leur  affection  que  par  la  présence,  dans  un 
point  variable  du  champ  visuel,  d'un  scotôme  plus  ou  moins  étendu,  en  même 
temps  que  F  acuité  visuelle,  en  général,  est  diminuée;  si  le  malade  vient  alors 
consulter  le  médecin  et  qu'on  l'examine  à  l'ophthalmoscope,  on  constate  quel- 
quefois d'emblée,  au  fond  de  l'œil,  le  relief  de  la  tumeur.  Le  plus  souvent  tout 
se  borne  à  la  constatation  d'un  simple  décollement  de  la  rétine  dû  à  l'épanche- 
rnent  d'un  liquide  séreux  entre  cette  membrane  et  la  choroïde  (fig.  72).  Ce 
liquide  est  en  général  peu  abondant,  de  sorte  que  le  décollement  rétinien  ne 
présente  que  fort  peu  de  flottement  et  c'est  là  un  caractère  de  la  plus 
haute  valeur,  qui  nous  a  permis,  en  plusieurs  circonstances,  d'affirmer  la 
présence  d'un  néoplasme.  Au  bout  de  quelque  temps  cependant,  ce  liquide  se 
précipite,  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  vers  les  parties  déclives  du  globe- 
oculaire,  et  on  aperçoit  la  surface  de  la  tumeur  sur  laquelle  on  constate 
la  présence  de  deux  réseaux  vasculaires  d'apparence  différente,  dus,  le 
premier  aux  vaisseaux  rétiniens,  foncés  et  plus  volumineux,  le  second  rosé, 
capillaire,  appartenant  aux  vaisseaux  irréguliers  qui  rampent  à  la  surface, 

(1)  D'après  Stellwag  von  Carion. 
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et  dans  l'épaisseur  du  néoplasme  (0.  Becker).  Les  déplacements  paral- 
lactiques  de  la  lentille  objective  ou  l'ophthalmoscope  binoculaire  montrent 
alors  clairement  le  relief.  Ces  différents  signes  sont  d'autant  plus  faciles  à 
constater  que  la  tumeur  siège  plus  près  du  pôle  postérieur.  Malheureusement 
ces  phénomènes  sont  'souvent  impossibles  à  saisir  en  raison  du  trouble  du 
corps  vitré  qui  survient  de  bonne  heure.  Si  on  peut  apercevoir  la  tumeur,  la 
surface  rosée  de  celle-ci  est  parsemée  de  petites  taches  ou  de  petits  îlots,  d'une 
coloration  grisâtre,  ardoisée  ou  noirâtre,  plus  ou  moins  nombreux. 


Fig.  73.  —  Sarcome  de  la  choroïde,  à  la  troisième  période. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  le  développement  brusque  de  sym- 
ptômes d'irritation  et  d'inflammation  du  globe  oculaire,  présentant  le  type 
glaucômateux.  Le  malade  éprouve  généralement  une  vive  douleur,  une  hémi- 
crânie  intolérable,  un  sentiment  de  tension  très-pénible  dans  le  globe  ocu- 
laire,dont  la  consistance  est  augmentée  et  la  dureté  caractéristique. 

L'iris  à  perdu  sa  coloration  normale,  elle  est  propulsée  en  avant,  en  même 
temps  que  la  pupille  est  dilatée,  déformée  et  immobile. 

La  chambre  antérieure  par  suite  de  la  propulsion  de  l'iris  et  du  cristalllin 
en  avant  est  rétrécie,  l'humeur  aqueuse  esttrouble;  au  dehors  on  aperçoit  des 
signes  manifestes  d'obstacles  à  la  circulation  sanguine,  tels  que  l'hypérémie 
conjonctivale,  le  chémosis  et  l'œdème  des  paupières.  Si  les  milieux  réfrin- 
gents sont  encore  assez  transparents  pour  permettre  de  pratiquer  alors 
l'examen  ophthalmoscopique,  la  tumeur  se  distingue  sans  difficulté,  en  raison 
de  sa  proéminence  plus  considérable  qu'à  la  première  période;  on  peut  alors 
l'observer  assez  facilement,  par  le  procédé  de  l'image  droite,  en  se  mettant  tout 
près  de  l'œil,  et  en  se  servant  d'un  verre  convexe  qui  corrige  l'hypermétropie 
factice,  résultant  du  refoulement  de  la  rétine  vers  le  centre  de  la  cavité  ocu- 
laire (0.  Becker). 

A  la  troisième  période,  le  néoplasme  par  son  accroissement  successif,  finit 
par  distendre  et  par  rompre  les  enveloppes  de  l'œil,  ou  plutôt  il   vient  faire 
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hernie  entre  les  fibres  élastiques  de  la  sclérotique,  assez  lâchement  unies 
au-dessous  des  insertions  des  muscles  droits;  d'autres  fois,  la  tumeur  trou- 
vant un  passage  tout  fait, parles  canalicules  creusés  dans  la  sclérotique, pour 
le  passage  des  veines  vortiqueuses  équatoriales,  vient  constituer,  dans  ces 
divers  points,  de  petites  tumeurs  surajoutées  au  globe  oculaire.  Ces  petites 
tumeurs,  insignifiantes  d'abord,  d'aspect  bosselé,  irrégulières,  recouvertes 
par  la  conjonctive,  l'épisclère  et  la  capsule  de  Tenon,  grossissent  avec  rapidité, 
repoussant  le  globe  dans  un  sens  opposé  à  celui  où  elles  ont  paru,  et  se  pro- 
pageant de  là  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite  (fig.  73). 

Ce  dernier  phénomène  indique  le  plus  souvent  que  la  quatrième  période 
est  proche.  Celle-ci  est  caractérisée  par  la  généralisation  de  la  maladie  qui 
peut  avoir  lieu,  dans  quelques  cas  très-rares  il  est  vrai,  pendant  la  troisième 
période  ou  même  pendant  la  deuxième. 

Le  foie  est  l'organe  qui  paraît  être  le  siège  de  prédilection  de  cette  géné- 
ralisation; aussi  reconnaît-on  le  plus  souvent  à  la  palpation  abdominale,  des 
nodosités  volumineuses  au  niveau  de  l'hypochondre  droit.  La  maladie  une 
fois  arrivée  à  ce  point,  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 

Anatomie  pathologique.  — Les  tumeurs  sarcomateuses  peuvent  être  formées 
d'éléments  de  nature  très-variable,  de  sorte  qu'on  peut  en  distinguer  quatre 
classes  principales,  dont  les  caractères  distinctifs  sont  surtout  fournis  par  l'as- 
pect et  la  disposition  de  la  substance  intercellulaire.'  Celle-ci  constitue  le  plus 
souvent  un  réseau  de  petites  mailles  irrégulières,  et  peut  être  plus  ou  moins 
abondante.  Quand  la  substance  intercellulaire  est  peu  abondante,  la  masse 
du  néoplasme  présente  un  aspect  analogue  à  celui  de  la  pulpe  cérébrale  ra- 
mollie, et  on  a  sous  les  yeux  le  sarcome  proprement  dit,  sarcome  blanc  ou 
médullaire,  bien  qu'il  puisse,  cependant,  prendre  une  certaine  coloration 
brunâtre,  lorsqu'il  est  déjà  ancien  et  qu'il  a  pris  naissance  au  voisinage  de 
l'épithélium  pigmentaire,  c'est-à-dire  dans  les  couches  les  plus  internes  de 
la  choroïde.  C'est  à  cette  forme  que  l'on  donnait  jadis  le  nom  d'encéphaloïde. 
Les  caractères  essentiels  sont  fournis  par  l'absence  presque  complète  de 
trame  et  par  une  grande  abondance  d'éléments  cellulaires.  Les  cellules 
peuvent  être  fusiformes,  rondes,  ou  à  la  fois  rondes  et  fusiformes;  elles  se 
caractérisent  surtout  par  des  noyaux  volumineux,  remplissant  souvent  la 
presque  totalité  de  la  cavité  cellulaire,  au  détriment  du  protoplasma,  surtout 
lorsque  la  cellule  est  de  récente  formation. 

Les  sarcomes  à  cellules  fusiformes  sont  plus  compactes,  plus  consistants 
et  progressent  plus  lentement  que  ceux  qui  ont  des  cellules  rondes.  Ils  se 
maintiennent  par  conséquent  plus  longtemps  dans  leur  point  de  départ  et 
n'entraînent  que  beaucoup  plus  tard  la  généralisation.  Outre  cela,  le  volume 
de  ces  cellules  n'est  pas  toujours  le  même  :  aussi  une  nouvelle  et  importante 
distinction  est-elle  nécessaire,  entre  les  sarcomes  à  grandes  et  à  petites 
cellules.  Parmi  les  premiers  on  doit  signaler  les  sarcomes  à  cellules  gigan- 
tesques (Riezencellensarcom,  Virchow),  ou  tumeurs  à  mijéloplaxes  (Robin);  ils 
sont  constitués  par  une  substance  hyaline,  finement  granulée,  renfermant  des 
corpuscules  lymphoïdes  et  par  de  grandes  cellules  à  nombreux  noyaux.  On 


MALADIES    DE    L'iRIS,    DU    CORPS    CILIAIRE    ET    DE    LA    CHOROÏDE.       571 

peut  dire  en  règle  générale  que  les  sarcomes  à  petites  cellules,  qui  consti- 
tuent les  véritables  sarcomes  médullaires,  s'accroissent  plus  rapidement  que 
les  autres,  et  c'est  ce  dernier  caractère  qui  a  fait  donner  à  cette  variété  de 
tumeurs  l'épithète  de  maligne. 

Si  au  contraire  la  substance  intercellulaire  est  très-abondante,  la  tumeur 
offre  un  aspect  fibromateux  particulier  qui  a  fait  donner  à  cette  seconde 
classe  le  nom  de  fîbro-sarcômè  (Virchow). 

Le  mélano-sar  corne,  qui  est  le  plus  fréquent,  renferme  une  quantité  con- 
sidérable de  pigment  choroïdien  noir,  en  même  temps  qu'à  l'intérieur  de 
ses  cellules,  se  dépose  une  matière  colorante  brune  d'abord,  puis  ensuite 
brun-noirâtre,  due  sans  doute  à  une  métamorphose  des  matières  colorantes 
du  sang,  l'hématine  et  l'hématoïdine.  Aussi  est-il  de  couleur  noire,  ta- 
cheté de  blanc.  Sur  la  coupe  il  présente  une  très-grande  analogie  avec  la 
truffe,  surtout  lorsqu'il  a  été  durci  dans  le  liquide  de  Mùller.  Il  est  le 
plus  souvent  constitué  par  des  cellules  fusiformes,  mais  on  y  rencontre 
aussi  des  cellules  rondes  ;  sa  vascularisation  est  toujours  moindre  que  celle 
du  sarcome  blanc,  surtout  lorsque  ce  dernier  est  constitué  par  des  cellules 
rondes.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  cette  espèce  de  sarcome  s'accompagner  du 
développement  de  tumeurs  noires  dans  d'autres  organes,  tels  que  le  foie  et 
les  ganglions  lymphatiques,  par  exemple.  Il  prend  généralement  naissance 
dans  la  lamina  fusca,  et  c'est  là  la  raison  pour  laquelle  il  contient  tant  de 
pigment  choroïdien,  celui-ci  ayant  pour  origine  la  prolifération  du  pigment 
contenu  dans  les  cellules  étoilées  du  stroma  de  cette  couche  choroïdienne. 

Le  sarcome  vasculaire  est  celui  qui  est  caractérisé  par  la  prédominance 
des  vaisseaux  sanguins  capillaires  ;  on  lui  donne  le  nom  de  sarcome  téléan- 
gieclasique  (Virchow).  Il  part  généralement  de  la  couche  externe  de  la  cho- 
roïde ou  couche  vasculaire  propre,  et  exceptionnellement  de  la  chorio-capil- 
laire.  En  général  cette  tumeur  est  d'aspect  cylindrique,  en  forme  de  boyau. 

Quant  au  myo-sarcôme,  variété  dont  nous  avons  déjà  parlé  au  début, 
n'ayant  été  observé  jusqu'ici  qu'une  seule  fois  par  de  Wecker  et  Iwanoff,  il 
faut  attendre,  pensons-nous,  pour  en  faire  une  classe  à  part,  que  les  exemples 
s'en  soient  multipliés.  Nous  pensons,  en  outre,  que  cette  variété  ne  présentait 
ses  caractères  particuliers,  qu'à  cause  de  son  point  de  départ. 

Du  reste  on  peut  avoir  des  variétés  à  l'infini,  suivant  qu'aux  éléments  propres 
au  sarcome,  s'en  joindront  d'autres  appartenant  à  d'autres  tissus.  C'est  ainsi 
qu'on  peut  rencontrer  le  myxo-sarcôme,  le  glyo-sarcôme,  etc.  Toutes  ces 
tumeurs  laissent  s'écouler  un  liquide  à  la  pression.  Le  sarcome  blanc  princi- 
palement, fournit  à  la  pression  un  liquide  blanc  laiteux,  qui  n'est  autre  chose 
que  le  suc  cancéreux  des  anciens  auteurs.  La  consistance  de  ces  diverses 
espèces  de  sarcomes  varie  à  l'infini  .avec  la  prédominance  de  tel  ou  tel  des 
éléments  qui  entrent  dans  leur  constitution  ;  elle  est  d'autant  plus  compacte 
que  l'élément  fibreux  y  est  plus  abondant.  A  l'extérieur  elles  paraissent  parse- 
mées de  stries  fibreuses.  A  la  période  ultime  de  leur  développement,  ces 
tumeurs  subissent,  sur  certains  points,  d'abord  le  ramollissement,  puis  la 
régression  graisseuse.  On  rencontre  dès  lors,  dans  la  masse,  de  nombreux 
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fragments  des  cellules  qu'elle  contenait,  en  même  temps  que  les  produits  de  la 
métamorphose  graisseuse  sont  disséminés  par  places,  sous  forme  de  petits 
foyers  plus  ou  inoins  volumineux. 

Le  siège  de  prédilection  du  sarcome  de  la  choroïde  est  dans  l'hémisphère 
postérieur  du  globe;  on  le  rencontre  quelquefois  cependant  dans  l'hémisphère 
antérieur,  et  comme  nous  le  savons  déjà,  dans  le  corps  ciliaire.  Son  point  de 
départ  est  toujours  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  couche  choroïdienne  sur 
laquelle  on  le  rencontre. 

Les  parties  voisines  de  la  tumeur  subissent  des  modifications  remarquables. 

Le  cours  de  la  circulation  oculaire  est  gêné  et  on  observe  des  phénomènes 
de  stase  veineuse,  plus  marqués  dans  l'hémisphère  postérieur  que  dans 
l'hémisphère  antérieur. 

La  rétine,  le  cristallin,  le  corps  vitré  sont  refoulés  dans  le  sens  opposé  à  la 
tumeur,  qui  s'élève  du  fond  de  l'œil  sous  la  forme  d'un  mamelon  assez  régu- 
lièrement arrondi  (fig.  72).  Tantôt  la  rétine  reste  adhérente  à  la  tumeur,  mais 
le  plus  souvent  elle  est  décollée,  dans  une  étendue  variable,  par  un  épan- 
chement  de  liquide  séro-albumineux,  entre  elle  et  la  membrane  vasculaire. 
Bientôt  la  tumeur,  en  augmentant  de  volume,  atteint  la  rétine  et  celle-ci  ne 
tarde  pas  à  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  Le  corps  vitré  devient  opaque 
et  se  résorbe;  il  en  est  parfois  de  même  du  cristallin,  mais  ce  dernier  cas  est 
très-rare  (Knapp). 

Quant  à  la  sclérotique,  sa  texture  fibreuse  et  la  densité  de  son  tissu  font, 
qu'au  début,  elle  résiste  à  la  pression  excentrique  de  la  tumeur;  mais  bientôt 
elle  cède  à  son  tour  au  niveau  de  ses  points  les  plus  faibles  (fig.  73).  Ces  points 
sont  par  ordre  de  fréquence  :  1°  en  arrière,  au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf 
optique,  le  long  de  la  gaîne  du  nerf,  dans  le  névrilemme  interne  et  dans  la 
névroglie  des  faisceaux  secondaires  ;  2°  au-dessous  des  insertions  des 
muscles;  3°  à  travers  les  petits  sinus  ou  orifices  que  présente  la  sclérotique, 
dans  sa  région  équatoriale,  pour  les  anastomoses  entre  les  vasa  vorticosa  et 
les  veines  de  Fépisclère;  4°  dans  le  sillon  de  séparation  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique.  Une  fois  sortie  de  la  cavité  intra-oculaire,  l'accroissement  de  la 
tumeur  ne  connaît  plus  d'obstacle. 

Elle  reste,  cependant,  encore  un  certain  temps  contenue  à  l'intérieur  de  la 
capsule  de  Tenon.  Mais  celle-ci  cède  vite;  la  tumeur  envahit  l'orbite,  et  de  là 
se  généralise  rapidement  dans  tout  le  reste  de  l'économie. 

Marche,  durée,  terminaison.  —La  marche  du  sarcome  de  la  choroïdite  est 
généralement  assez  rapide.  La  première  période,  il  est  vrai,  peut  durer  quel- 
ques mois,  ou  même  une  année  et  plus;  mais,  dès  que  survient  la  période 
glaucômateuse,  on  voit  le  néoplasme  passer  en  quelques  semaines  à  ses  der- 
nières périodes.  Nous  avons  vu  déjà  que  le  sarcome  dans  lequel  les  cellules 
étaient  en  abondance,  se  développait  plus  rapidement  que  celui  dans  lequel 
prédomine  la  substance  intercellulaire.  Il  en  est  de  même  de  la  forme  vas- 
culaire. 

Quant  à  la  terminaison,  elle  est  constamment  mortelle  si  la  maladie  est 
abandonnée  à  elle-même;  mais,  si  l'énucléation  de  l'œil  atteint  est  pratiquée 
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avant  la  troisième  période,  la  guërison  semble  être  la  règle,  c'est-à-dire  que 
la  terminaison  fatale  peut  être  reculée.  Brière  (du  Havre),  mon  ancien  chef 
de  clinique,  a  rapporté,  dans  sa  thèse  inaugurale,  un  certain  nombre  d'obser- 
vations relatives  à  des  malades  opérés  par  moi,  à  la  première  et  à  la  deuxième 
période.  Depuis  lors,  je  me  suis  enquis  de  ces  malades,  et  tous,  sauf  un 
sur  lequel  je  n'ai  pu  avoir  de  renseignements,  sont  morts  de  tumeurs  cancé- 
reuses du  foie  ou  de  l'estomac.  Il  résulte  donc  de  là  pour  moi  cette  conviction, 
que  toujours  le  sarcome  de  la  choroïde  n'est  qu'une  manifestation  locale  d'une 
diathèse  générale.  Si  le  malade  attend,  pour  se  faire  opérer,  que  la  maladie 
soit  arrivée  à  la  troisième  période,  peu  importe  alors  que  la  tumeur  fasse  peu 
ou  prou  saillie  dans  l'orbite,  la  récidive  locale,  et  bientôt  après  la  généra- 
lisation, surviennent,  en  général,  plus  rapidement.  Nous  avons  pourtant 
observé  un  cas  de  guérison  à  cette  période. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  présente  de  sérieuses  difficultés  que  dans 
le  cas  où  la  maladie  n'en  est  encore  qu'à  la  première  ou  à  la  seconde  période. 
A  la  première  période,  en  effet,  on  n'a  presque  constamment  sous  les  yeux 
qu'un  décollement  de  la  rétine,  qui  peut  être  pris  pour  un  décollement 
simple,  sans  néoplasme,  ainsi  que  cela  avait  eu  lieu  pour  un  malade  observé 
par  moi,  et  dont  l'observation  a  été  relatée  dans  l'excellente  thèse  de  Brière 
(du  Havre)  et  où,  au  début,  un  confrère  avait  diagnostiqué  un  décollement 
simple,  tandis  que  nous  pûmes  constater  très-facilement  la  présence  d'une 
tumeur  choroïdienne.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  à  ce 
sujet  ce  que  dit  de  Grœfe  : 

«  Quant  à  ce  qui  est  du  développement  des  sarcomes  delà  choroïde,  je  suis 
de  plus  en  plus  convaincu  qu'en  règle  générale,  il  survient  de  bonne  heure 
une  inflammation  séreuse  de  la  rétine.  Par  conséquent,  à  part  les  cas  où  la 
tumeur  siégera  au  niveau  du  corps  ciliaire,  il  sera  presque  impossible  de 
constater  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  le  début  d'un  sarcome  choroïdien. 
On  aura  bien  plutôt  devant  les  yeux  l'image  d'un  simple  décollement  rétinien, 
et  ce  ne  sera  que  par  l'absence  des  causes  ordinaires  de  celui-ci,  sclérectasie 
maladies  du  corps  vitré,  affections  inflammatoires,  épanchements  hémorrha- 
giques,  cicatrice  de  la  sclérotique,  que  l'on  pourra  parfois  soupçonner  la 
maladie;  mais  il  ne  sera  jamais  possible  de  découvrir  sûrement  l'affection 
à  cette  période.  Ce  n'est  que  lorsque  la  tumeur  se  sera  accrue  et  que  le 
liquide  épanché  se  sera  en  partie  résorbé  que,  la  rétine  venant  au  contact 
avec  la  tumeur,  on  verra  paraître  des  bosselures  suspectes,  abruptes,  souvent 
même  de  couleur  pigmentée,  qui  permettront  de  soupçonner  la  présence 
d'une  tumeur,  soupçons  que  les  phénomènes  qui  ont  été  exposés  à  propos 
des  symptômes,  rendent  de  plus  en  plus  probables,  surtout  si,  avec  le  déve- 
loppement progressif  de  ces  bosselures,  la  tension  intra-oculaire  augmente 
progressivement.  » 

Malgré  l'autorité  du  maître  de  Berlin,  il  convient  d'ajouter  que  l'augmen- 
tation de  tension  intra-oculaire  peut  parfaitement  se  montrer  avec  le  décol- 
lement rétinien  simple,  et  que,  par  conséquent,  l'on  devra  toujours  réserver 
le  diagnostic,  tant  que  l'on  n'aura  pas  vu  la  surface  de  la  tumeur;  disons  aussi 
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que,  d'après  la  remarque  de  0.  Becker,  la  présence  d'un  liquide  épanché  n'est 
pas  toujours  un  obstacle  suffisant  pour  empêcher  de  voir  un  ou  plusieurs 
points  de  la  tumeur.  Ainsi,  par  exemple,  lorsqu'elle  siège  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  choroïde,  il  est  bien  évident  que,  sous  l'influence  de  la  pesanteur, 
le  liquide  se  réunira  autour  de  la  base  et  que  le  sommet  restera  libre;  il  faut 
néanmoins,  pour  cela,  que  la  tumeur  ait  acquis  un  certain  développement. 
Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  tumeur  siège  vers  le  pôle  postérieur. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  la  pesanteur  fait  accumuler  le  liquide  au-dessous  de  la 
tumeur,  qui  devient  visible  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
L'ophthalmoscope  alors,  en  nous  permettant  de  reconnaître  le  double  réseau 
vasculaire,  les  foyers  noirâtres  et  la  différence  de  niveau,  lèvera  tous  les 
doutes. 

Dans  la  seconde  période,  il  sera  possible  de  confondre  le  sarcome  de  la 
choroïde  avec  un  glaucome  pur,  surtout  s'il  existe  un  trouble  notable  des 
milieux  réfringents. 

D'ailleurs,  l'erreur  n'aurait  pour  inconvénient  que  de  motiver  une  opéra- 
tion d'iridectomie,  unique  traitement  du  glaucome.  En  favorisant  l'éclair- 
cissement des  milieux  celle-ci  pourrait  même  avoir  l'avantage  de  rétablir  le 
diagnostic.  îl  ne  faut  pas  oublier  pourtant  que  l'opération,  en  diminuant  la 
résistance  des  enveloppes  de  l'œil,  pourrait  hâter  la  marche  de  la  tumeur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  ressort  clairement  de  l'histoire  de  la  maladie. 
Toujours  mortel  lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-même,  le  sarcome  de  la 
choroïde  peut  guérir  lorsque  l'affection  est  prise  au  début.  Les  tumeurs 
sarcomateuses  sont  d'autant  plus  dangereuses  qu'aux  caractères  tirés 
des  éléments  anatomiques,  tels  qu'abondance  des  cellules,  petitesse  de 
celles-ci,  se  joint  la  mélauose.  Les  tumeurs  mélanotiques  sont,  de  toutes, 
les  plus  malignes,  et  celles  pour  lesquelles  la  récidive  locale  ou  à  distance 
est  la  plus  fréquente  (de  Grœfe).  On  voit,  par  là,  combien  était  erronée  l'opi- 
nion des  anciens,  qui  avaient  cru  pouvoir  distinguer  une  mélanose  bénigne 
et  une  mélanose  maligne  (Sichel  père,  Lebert). 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  cette  maladie  est  encore  peu  connue;  cepen- 
dant on'  a  indiqué,  d'une  façon  plus  hypothétique  que  justifiée,  les  trauma- 
tismes,  qui  donnent  lieu  à  une  prolifération  des  éléments  physiologiques,  ou 
même  amènent  le  dépôt  de  cellules  de  nouvelle  formation. 

C'est  surtout  chez  les  vieillards  que  se  développe  cette  maladie.  Elle  est 
rare  avant  la  trentième  année,  et  survient  d'ordinaire  après  la  cinquan- 
tième. On  ne  l'a  jamais  observée  jusqu'ici  avant  la  quinzième  année,  et  c'est 
là  un  fait  important,  eu  égard  au  gliôme  de  la  rétine  qui,  lui,  est  fort  rare 
après  l'âge  de  douze  ou  quinze  ans  (Knapp). 

Jusqu'ici  on  ne  connaît  pas  d'exemple  de  sarcome  choroïdien  s'étant  déve- 
loppé sur  les  deux  yeux,  tandis  que  ce  fait  a  été  observé  pour  le  gliôme  de  la 
rétine  (Knapp,  Hirschberg). 

Traitement.  —  Aucun  traitement  médical  ne  peut  guérir  le  sarcome  de  la 
choroïde  pas  plus  que  celui  des  autres  organes.  L'énucléalion  faite  le  plus 
tôt  possible  est  la  seule  chance  de  prolonger  la  vie  du  malade.  Il  faut  seulement 
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avoir  soin  de  faire  la  section  du  nerf  optique,  le  plus  loin  possible  en  arrière 
de  l'œil.  Si,  par  hasard,  la  tumeur  avait  déjà  fusé  sous  la  conjonctive  ou  dans 
l'orbite,  il  ne  faudrait  pas  se  borner  à  la  simple  énucléation,  mais  faire  l'ex- 
tirpation de  tout  le  contenu  de  l'orbite  (Siebel  père,  Arlt). 

Consultez  :  A.  von  Gr.efe,  Zur  Din gnose  des  beginnenden  intraocularen  Krebses, 
A.  f.  0.,  Bel.  IV,  abt.  2,  p.  218-229,  1858.  —  A.  von  Gr.efe,  Vereinzeltes  ûber 
Tumoren,  A.  f.  0.,  Bd.  XII,  abt.  2,  p.  222-250  et  particulièrement,  p.  238-,  1866- 
—  Knapp,  Die  intra-ocularen  Geschwulste,  Carlsrube,  1868.  —  0.  Becker,  Zur 
Diagnose  intraocularer  Sarcome.  Arch.  f.  Augen  und  Ohrenbeilk.,  Bd.  1,  abt.  2, 
p.  21i-229,  Carlsrube,  1870.  —  L.  Brière,  Etude  clinique  et  anatomique  sur  le 
sarcome  de  la  choroïde  et  sur  la  mélanose  într a-oculaire,  tbèses  de  Paris,  1874. 


C.  —  Tubercule  de  la  choroïde. 

Le  développement  du  tubercule  dans  la  choroïde,  n'est  pas  aussi  rare  que 
pourraient  le  faire  supposer  le  silence  ou  la  brièveté  qui  régnent,  à  son  égard, 
dans  la  plupart  des  ouvrages  de  pathologie  oculaire,  même  les  plus  modernes. 
Ce  développement,  en  effet,  est  à  peu  près  constant  dans  les  cas  de  tuberculose 
miliaire  généralisée,  et  souvent  même,  c'est  la  présence  du  tubercule  dans  la 
choroïde  qui  donne  la  clef  du  diagnostic  de  l'affection  générale.  Cette  der- 
nière circonstance  nous  a  engagé  à  sortir,  pour  cet  article,  des  limites  que 
nous  nous  étions  imposées  dans  la  rédaction  de  ce  livre  et  à  indiquer  rapi- 
dement, sous  forme  d'historique,  les  travaux  les  plus  importants  publiés  sur 
cette  maladie,  passée  pour  ainsi  dire  inaperçue  pendant  longtemps,  en  raison 
du  manque  absolu  de  troubles  visuels  dont  elle  s'accompagne. 

La  présence  du  tubercule  dans  la  choroïde  a  été  constatée  pour  la  première 
fois  par  de  Gnefe,  sur  des  yeux  de  porc  destinés  à  habituer  les  élèves  aux  opé- 
rations oculaires.  Ce  fait,  publié  par  lui  en  1855,  provoqua  bientôt  des  recher- 
ches, dans  le  but  de  découvrir  si  l'œil  humain  ne  pouvait  pas,  lui  aussi,  être 
envahi  par  ce  néoplasme.  Trois  ans  plus  tard,  en  1858,  Manz  publia  un  pre- 
mier cas  d'autopsie  des  yeux  d'un  malade  mort  de  tuberculose  miliaire  géné- 
ralisée. En  1861,  cet  auteur  publiait  deux  nouveaux  cas  de  ce  genre,  et  en 
1860  Busch  ajoutait  une  observation  nouvelle  aux  trois  déjà  signalées  par 
Manz. 

Dès  lors,  la  description  de  cette  maladie  pouvait  être  faite  d'une  manière 
suffisante,  et  en  1869  parut  un  remarquable  mémoire  de  Conhnheim,  sur  ce 
sujet. 

Ce  dernier  confirma  les  vues  de  Manz  et  de  Busch,  en  ajoutant  que  la  pré- 
sence constante  du  tubercule  choroïdien  lors  de  tuberculose  aiguë  générali- 
sée, pourrait  devenir  un  précieux  moyen  de  diagnostic  de  cette  terrible  ma- 
ladie, lorsqu'il  serait  permis  d'en  reconnaître  la  présence  pendant  la  vie. 
Bientôt  après  (1868)  parut  un  travail  de  de  Grœfe  et  Th.  Leber,  se  rapportant  à 
deux  cas  de  tubercule  choroïdien,  observés  pendant  la  vie,  et  dans  lequel  de 
Graefe,  en  même  teir.ps  qu'il  donne  les  signes  ophthalmoscopiques  de  cette  lé- 
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sion,  y  rapporte  deux  cas  qui  lui  sont  propres,  en  signale  onze  nouveaux  com- 
muniqués parConhnheim  et  dans  lesquels  la  choroïde  était  constamment  prise- 

Pour  terminer  cette  courte  esquisse  historique,  nous  ajouterons  qu'en 
4869  Frânkel  publiait  deux  observations  dans  lesquelles  la  constatation,  à 
l'aide  de  l'ophthalmoscope,  du  tubercule  dans  la  choroïde,  lui  servit  à  poser 
le  diagnostic  de  tuberculose  miliaire,  diagnostic  que  la  mort  et  la  nécroscopie 
ne  tardèrent  pas  à  vérifier. 

Symptômes  objectifs.  —  Il  s'est  écoulé  un  assez  long  espace  de  temps 
entre  le  moment  où  de  Grœfe  a  constaté  le  tubercule  choroïdien,pour  la  pre- 
mière fois  et  par  hasard,  sur  des  yeux  de  porc,  et  celui  où  il  lui  a  été  donné 
d'examiner,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  des  yeux  de  malades  atteints  de 
cette  affection.  Ce  n'est,  en  effet,  qu'en  1868  que  le  premier  examen  a  été  fait 
par  lui  et  Th.  Leber,  d'abord  sur  un  malade  du  service  du  professeur  Griesin- 
ger  et  ensuite  sur  un  malade  de  Frankel.  Cet  examen  ayant  été  renouvelé 
depuis,  à  de  nombreuses  reprises,  d'abord  par  Frankel,  puis  par  d'autres  et 
par  nous-mème,  il  est  facile  aujourd'hui  de  donner  avec  exactitude  l'en- 
semble des  symptômes  objectifs. 

On  aperçoit  d'abord,  dans  le  fond  de  l'œil,  de  petites  plaques  régulièrement 
rondes,  abords  foncés,  simplement  hyperémiées  qui  ne  tardent  pas  à  devenir 
plus  brillantes  que  le  reste  du  fond  de  l'œil  et  dont  la  coloration  varie  du  rose 
au  blanc-jaunâtre.  Les  dimensions  ophthalmoscopiques  de  ces  petites  taches 
lorsqu'on  les  examine  par  le  procédé  de  l'image  renversée,  à  l'aide  d'une  len- 
tille de  77mmde  foyer  positif  (ancien-]-  3),  varient  de  0mm,5à  3mm.  Leur  siège  i 
de  prédilection  est  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  et  on  en  observe  le  plus  grand 
nombre  au  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique  et  de  la  macula  lutea. 

Tantôt  elles  sont  isolées,  d'autre  fois  elles  se  trouvent  réunies  par  groupe 
ou  en  archipel.  Si  l'on  peut  renouveler  cet  examen  plusieurs  jours  de  suite, 
on  constate  l'agrandissement  des  taches  et  leur  proéminence  sur  le  fond  de 
l'œil;  ce  dernier  point  se  constate  surtout  facilement  sur  celles  qui  présen- 
tent un  diamètre  supérieur  à  lmm  et  cette  constatation  est  encore  plus  fa- 
cile, s'il  se  trouve  au-devant  d'elles,  ou  à  leur  voisinage,  quelques  vaisseaux 
rétiniens,  sur  lesquels  on  peut  observer  les  déplacements  parallacliques. 

Peu  à  peu,  ces  taches  viennent  se  confondre  les  unes  avec  les  autres, 
forment  une  masse  plus  considérable,  mais  dont  les  contours  restent  toujours 
réguliers  et  nettement  arrondis.  C'est  à  partir  du  moment  où  on  commence  à 
observer  l'agrandissement  des  taches,  que  l'on  constate,  en  même  temps,  leur 
passage  à  la  coloration  blanche,  coïncidant  avec  le  ramollissement  caséeux. 

Symptômes  subjectifs.  —  Quant  aux  symptômes  subjectifs  propres  à  la  lé- 
sion choroïdienne,  ils  sont  complètement  nuls.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela 
que  les  troubles  visuels  fassent  complètement  défaut  dans  tous  les  cas;  mais, 
quand  ils  existent  (amblyopie,  photophobie,  strabisme,  diplopie),  ils  coïnci- 
dent toujours  avec  le  développement  de  phénomènes  cérébraux  et  précèdent 
de  peu  la  mort.  Cette  absence  vraiment  extraordinaire  de  symptômes  de  cette 
nature,  malgré  les  désordres  les  plus  profonds  de  la  choroïde,  nous  parait  dé- 
montrer péremptoirement  que  ceux  décrits  jusqu'à  présent,  comme  accompa- 
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gnantles  autres  variétés  de  ehoroïdite,  doivent  être  rapportés  à  des  désordres 
concomitants  de  la  rétine. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  excessivement  rare  de  voir  le  tubercule 
ne  se  développer  que  dans  un  seul  œil.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet,  la 
lésion  siège  sur  les  deux  yeux,  mais  cependant  elle  est  en  général  beaucoup 
plus  manifeste  d'un  côté  que  de  l'autre.  Son  siège  habituel  est  le  voisinage  du 
disque  du  nerf  optique,  au-dessous  de  l'épithélium  pigmenlaire,  qu'elle  sou- 
lève; mais  elle  peut  atteindre  l'équateur  du  globe  et  arriver  jusqu'à  l'iris.  La 
couche  de  la  choroïde,  où  commence  le  développement,  serait  tantôt  la  mem- 
brane adventice  de  ses  gros  vaisseaux  (Manz),  tantôt,  et  surtout  au  début,  ce 
serait  la  chorio-capillaire  qui  serait  atteinte  d'abord,  tandis  que  les  autres 
parties  de  la  membrane  vasculaire  ne  seraient  envahies  que  consécutivement 
(Busch,  Cohnheim). 

Le  nombre  des  néoplasmes  varie  d'ordinaire  entre  5  et  G;  cependant  on  a 
signalé  des  cas,  et  j'en  ai  observé  un  moi-même,  où  il  n'existait  qu'un  seul 
tubercule;  d'autres  fois,  au  contraire,  leur  nombre  s'élevait  jusqu'à  10,  12  et 
même  20  ou  40  (Cohnheim).  Dans  ce  dernier  cas,  ils  se  réunissent  en  petits 
agrégats  confluents  qui  empiètent  les  uns  sur  les  autres.  Leur  dimension, 
comme  leur  nombre,  varie  dans  des  limites  très-étendues;  tantôt  ce  sont  de 
petites  élevures  de  0mm,i  ou  0mm,5  d'épaisseur,  à  peine  reconnaissables  à 
l'œil  nu;  tantôt,  au  contraire,  ils  acquièrent  le  volume  d'une  tête  d'épingle 
et  ont  lmm  ou  lmm,5  de  diamètre.  Par  exception,  ou  en  a  vu  de2mm,5  de  dia- 
mètre (Cohnheim).  On  en  a  même  décrit  qui  présentaient  les  dimensions 
d'une  petite  lentille  (Manz). 

L'aspect  extérieur  de  ces  tubercules  ne  diffère  en  rien  de  celui  qu'ils  pré 
sentent  dans  les  autres  points  de  l'économie.  Les  plus  petits  sont  gris,  trans 
parents;  les  autres  sontcaséeux  au  centre  ou  même  dans  leur  totalité.  On  y  re- 
connaît, au  microscope,  des  cellules  rondes  analogues  aux  corpuscules  de  la 
lymphe,  renfermant  un  ou  plusieurs  noyaux.  Pour  les  parties  devenues  ca- 
séeuses,  les  cellules  ont  subi  la  métamorphose  graisseuse  régressive.  C'est  ici 
le  lieu  de  dire  que  Cohnheim  ayant  inoculé  sur  un  cobaye"  des  tubercules 
pris  dans  un  ganglion  lymphatique  et  déjà  passés  à  l'état  caséeux,vit  l'animal 
mourir  cinq  semaines  après  l'opération  avec  tous  les  caractères  de  la  tubercu- 
lose généralisée,  et,  chose  remarquable,  il  constata  la  présence  de  tubercules 
dans  la  choroïde. 

Il  y  a  fort  peu  d'altération  sur  les  parties  de  l'œil  voisines  de  la  choroïde  ; 
cependant,  lorsque  la  tumeur  acquiert  un  certain  volume,  elle  s'élève  vers 
la  partie  interne  de  l'œil,  en  écartant  la  couche  pigmentaire  à  laquelle  elle 
confine.  La  rétine  fait  alors  une  légère  saillie  facile  à  reconnaître  à  l'aide  des 
déplacements  parallactiques,  si  surtout  un  vaisseau  rétinien  passe  au-devant 
d'elle. 

Quant  à  la  sclérotique,  bien  que  l'on  ait  cru  y  reconnaître  une  saillie  ana- 
logue à  celle  qui  vient  d'être  signalée  sur  la  rétine,  elle  ne  doit  pas,  d'après 
nous,  présenter  cephénomène,  en  raison  de  la  grande  résistance  du  tissu  de 
cette  membrane. 

SICHEL.  37 
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Lorsque  l'on  constate  des  tubercules  dans  la  choroïde,  il  y  a  toujours  d'autres 
organes  atteints  par  les  altérations  de  la  tuberculose  et  celle-ci  est  plus  ou 
moins  généralisée.  Les  poumons  sont  farcis  de  ces  néoplasmes,  qui  semblent 
dans  quelques  cas  occuper  la  presque  totalité  de  leur  parenchyme.  On  observe 
le  même  phénomène,  quoique  à  un  moindre  degré,  dans  le  foie,  la  rate,  la 
glande  thyroïde,  les  reins,  les  testicules,  les  ganglions  lymphatiques,  les  sé- 
reuses, les  os,  etc.  Sans  vouloir  attribuer  une  trop  grande  importance  à  la 
remarque  de  Gohnheim,  qui  prétend  qu'en  général,  il  y  a  sept  organes  atteints 
en  même  temps  que  la  choroïde,  nous  devons  dire  que,  si  cette  membrane  est 
constamment  atteinte,  elle  ne  l'est  jamais  isolément.  Une  autre  remarque  im- 
portante, au  point  de  vue  pathologique,  également  due  à  l'auteur  que  je  viens 
de  citer,  c'est  que  toutes  les  fois  qu'à  l'autopsie  d'un  sujet  mort  de  tubercu- 
lose miliaire,  on  rencontre  des  néoplasmes  de  ce  genre  dans  plusieurs  or- 
ganes, on  pourra  affirmer  À  coup  sûr  qu'il  y  en  a  aussi  dans  la  choroïde. 

On  pourrait  croire,  à  priori,  que,  parmi  les  organes  atteints,  la  séreuse  mé- 
ningée est  celle  dont  l'altération  coïncide  le  plus  fréquemment  avec  la  tuber- 
culose choroïdienne;  mais  il  n'en  est  rien,  et  si  l'on  voulait  s'arrêter  à  ces 
considérations,  plus  spéculatives  que  pratiques,  il  faudrait  noter  que  c'est  la 
glande  thyroïde  dont  l'infiltration  tuberculeuse  a  été  presque  constamment 
notée,  concurremment  avec  la  tuberculose  choroïdienne. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  cette  maladie  est  enveloppée  de  la  même  obs- 
curité que  l'étiologie  de  la  tuberculose  généralisée,  avec  laquelle  elle  se  con- 
fond complètement,  puisqu'elle  n'en  est  qu'une  manifestation  partielle.  Tout 
ce  qu'on  peut  dire  à  ce  sujet,  c'est  que  la  maladie  a  été  observée  à  tous  les 
âges  de  la  vie,  mais  de  préférence  pendant  l'enfance. 

Diagnostic.  —  La  présence  du  tubercule  dans  la  choroïde,  si  utile  lorsqu'il 
s'agit  de  fixer  le  diagnostic  de  la  tuberculose  miliaire  généralisée  (Frânkel), 
ne  peut  être  confondue  avec  une  autre  lésion  de  cette  membrane.  L'aspect 
réticulé  que  nous  avons  vu  dans  le  fond  de  l'œil  à  la  suite  de  l'agglomération 
des  diverses  plaques  tuberculeuses,  pourrait,  il  est  vrai,  faire  croire  à  une 
choroïdite  aréolaire  ou  à  une  choroïdite  atrophique;  mais  la  saillie  des  taches 
blanches  qui  manque  totalement  dans  ces  deux  dernières  maladies,  leur 
contour  régulièrement  arrondi,  leur  teinte  mate,  masquant  les  parties  sub- 
jacentes,  l'absence  de  vaisseaux  choroïdiens  dans  leur  étendue,  feront  rapide- 
ment reconnaître  l'erreur.  Dans  la  choroïdite  aréolaire,  ainsi  que  dans  la 
choroïdite  atrophique,  en  effet,  nous  avons  vu  qu'on  observe  souvent,  au 
centre  de  certains  aréoles,  une  teinte  blanche  nacrée  réfléchissant  fortement 
la  lumière  et  sur  laquelle  se  voit,  en  outre,  le  rété  rouge  des  vasa  vorticosa, 
ainsi  que  des  vestiges,  plus  ou  moins  apparents,  de  la  lamina  fusca.  Enfin, 
lorsque  plusieurs  plaques  de  choroïdite  aréolaire  viennent  à  confluer  pour 
n'en  former  qu'une,  cette  dernière,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu,  présente 
toujours  des  contours  déchiquetés,  attestant  son  mode  de  développement.  Le 
tubercule  de  la  choroïde,  au  contraire,  se  caractérise  par  le  relief,  la  teinte 
rosée  ou  blanchâtre  mate  et  la  netteté  de  ses  contours. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  complètement  nul,  la  maladie  principale 
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étant  toujours  mortelle.  On  devra  se  borner  à  chercher,  autant  que  possible, 
à  diminuer  les  souffrances  du  malade. 

Consultez  :  A.  yon  Grefe,  Pràparat  von  Chorioïditis  tuberculosa  bel  einem 
Schwein,  A.  f.  0.  Bd.  Il,  abt.  1,  p.  210-214,  1855.—  W.  Manz,  Tuberculose  der 
Chorioidea,  A.  f.  0.  Bd.  IV.  abt.  2,  p.  120-126,  1857.  —  W.  Manz,  Tubercu- 
lose der  Chorioidea,  A.  f.  0.  Bd.  IX.  abt.  3,  p.  133-14.4,  1863.  —  Buscii,  Arch. 
f.  Path.  Anat.  Bd.  XXXVI,  1866.  —  Cohnheim,  Arch.  f.  Path.  Anat.  Bd.  XXXIX, 
1867.  —  A.  von  Grefe  und  Th.  Leber,  Ueber  Aderhauttuberkeln,  A.  f.  0. 
Bd.  XIV,  abt.  1,  p.  183-206,1868.  —  FRMNKE,L,WerUner  Min.  Wochensch.îs0,  A, 
1869. 

ART.    6.    —    OSSIFICATION    DE    LA    CHOROÏDE. 

La  présence  de  productions  osseuses  ou  calcaires  dans  l'intérieur  de  l'œil 
a  été  signalée  depuis  longtemps;  mais  c'est  principalement  à  mon  père  que 
l'on  doit  d'avoir  séparé  nettement  les  premières  des  secondes.  Le  premier, 
en  effet,  il  a  montré  qu'on  ne  devait  considérer  comme  appartenant  aux  pre- 
mières que  les  produits  qui,  sous  le  microscope,  présentaient  le  caractère 
essentiel,  pathognomonique  du  tissu  osseux,  c'est-à-dire  les  corpuscules 
osseux  et  les  canalicules  de  Havers.  Après  mon  père,  Stellwag  von  Carion  et 
Arlt  ont,  par  leurs  travaux,  attiré  l'attention  des  observateurs  sur  ce  point. 
Symptômes  objectifs.  —  Les  ossifications  de  la  choroïde  ne  donnent  géné- 
ralement lieu,  par  elles-mêmes,  qu'à  fort  peu  de  symptômes  objectifs.  Aussi 
n'est-ce  qu'en  se  basant  sur  leur  fréquence,  on  pourrait  même  dire  sur  leur 
constance,  dans  les  yeux  atrophiés  ou  simplement  phthisiques,  qu'on  peut  avoir 
un  soupçon  de  leur  présence,  surtout  si  l'atrophie  ou  la  phthisie  sont  déjà 
de  date  assez  ancienne,  et  si  le  volume  du  globe  est  notablement  réduit.  Néan- 
moins, on  doit  remarquer,  tout  d'abord,  que  les  yeux  dans  lesquels  existent 
des  ossifications,  sont  généralement  le  siège  d'une  réaction  inflammatoire 
plus  ou  moins  vive,  qui  se  traduit,  au  dehors,  par  de  la  rougeur.de  la  con- 
jonctive et  des  paupières,  ainsi  que  par  un  larmoiement  plus  ou  moins  abon- 
dant qui  peut  les  faire  soupçonner. 

Ce  soupçon,  il  est  vrai,  se  transforme  bientôt  en  certitude,  lorsque  l'exa- 
men objectif  et  surtout  la  palpation  du  moignon  oculaire,  révèlent  une  très- 
grande  dureté  de  celui-ci,  en  même  temps  qu'elle  provoque  de  la  douleur. 
.  Ces  deux  signes  réunis  peuvent  suffire  pour  permettre  d'affirmer,  presque 
à  coup  sûr,  la  présence  de  produits  osseux  à  l'intérieur  du  globe.  C'est  ainsi 
que  nous  avons  diagnostiqué  de  semblables  ossifications  dans  plus  de  vingt 
cas,  et  toujours  l'examen  anatomique  des  yeux  énucléés,  a  vérifié  le  diag- 
nostic, ainsi  qu'il  résulte  des  examens  histologiques  faits  dans  ces  cas,  soit 
par  Hosch  (de  Bàle),  soit  par  moi-même. 

Symptômes  subjectifs.  —  Mais  en  dehors  de  ces  symptômes  objectifs,  cer- 
tains signes  subjectifs  peuvent  également  permettre  de  conclure,  presque 
d'une  façon  certaine,  à  la  présence  des  ossifications.  Lorsqu'un  œil  atro- 
phié ou  phthisique  est  le  siège  de  douleurs  ciliaires  aiguës  ou  sourdes,  irra- 
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diant  vers  le  sourcil,  le  front,  la  tempe,  et  en  général,  sur  le  trajet  de  la 
cinquième  paire;  lorsqu'en  même  temps  ou  séparément,  cet  œil  est  le  siège 
de  phénomènes  lumineux  subjectifs  ou  d'hallucinations  de  la  vue,  bien 
qu'ayant  depuis  longtemps  perdu  toute  perception  lumineuse  objective  et 
lorsque  surtout  apparaissent  sur  le  second  œil,  sain  jusque-là,  les  prodromes 
de  l'oplithalmie  sympathique,  il  y  a  de  fortes  raisons  de  croire  à  la  présence 
d'ossifications  intra-oculaires.  Je  sais  bien  que  tous  ces  phénomènes  objectifs 
ou  subjectifs  n'appartiennent  pas  essentiellement  et  en  propre  aux  ossifica- 
tions choroïdiennes  seules.  Les  corps  étrangers  intra-ocuJaires  produisent  les 
mêmes  effets.  Mais  j'ai  montré  plus  haut  (p.  452),  que  les  ossifications  inlra- 
oculaires  jouent  exactement  le  rôle  de  corps  étrangers  et  j'ai  signalé  aussi 
(p.  453),  que  très-fréquemment  la  présence  de  corps  étrangers,  et  d'ossifica- 
tions de  la  choroïde  coïncident  sur  un  même  œil.  Si  donc  on  ne  voulait  pas 
accorder  aux  signes  objectifs  et  subjectifs  que  nous  venons  d'indiquer,  une 
valeur  réellement  pathognomonique,  on  serait  tout  au  moins  obligé  de  leur 
reconnaître  le  caractère  de  signes  rationnels  de  la  plus  haute  valeur,  de  signes 
d'une  prévision  voisine  de  la  certitude. 

Analomie  pathologique  et  pathogénie. —  Cette  affection  n'est  pas  aussi  rare 
qu'on  pourrait  le  supposer  à  priori,  et,  comme  nous  venons  de  le  dire,  elle  a 
été  confondue  avec  les  productions  calcaires  intra-oculaires.  Ce  qui  a  le  plus 
contribué  à  cette  confusion,  c'est,  comme  on  le  sait  aujourd'hui,  que  l'on  peut 
rencontrer  d?.ns  le  globe  oculaire  l'un  et  l'autre  de  ces  produits,  ensemble  ou 
séparément  et  c'est  ce  qui  a  permis  de  dire  que  «  presque  toutes  les  parties 
constitutives  du  globe  oculaire  peuvent  devenir  le  siège  d'un  travail  patholo- 
gique d'ossification  ou  de  pétrification»  (Sichel  père). 

D'un  autre  côté,  l'histologie  nous  a  appris  que  le  développement  du  tissu 
osseux  ne  peut  avoir  lieu  qu'au  sein  du  tissu  coujonctif.  D'autre  part  encore, 
le  tissu  osseux,  pour  se  développer,  exige  un  apport  considérable  de  matériaux 
nutritifs  et,  par  conséquent,  la  présence  de  nombreux  vaisseaux  sanguins, 
soit  que  ceux-ci  préexistent  dans  le  tissu  sur  lequel  se  développe  l'ossifica- 
tion, soit  que  ces  vaisseaux  se  développent  de  toutes  pièces.  Aussi,  avant 
d'étudier  les  caractères  des  ossifications  iutra-oculai  es,  nous  semble-t-il 
utile  d'examiner  quelles  sont  les  membranes  de  l'œil  et  quelles  sont  les 
couches  de  celles-ci,  qui  offrent  des  conditions  anatomiques  favorables  pour 
devenir  le  point  de  départ  et  le  siège  du  processus  ostéogèue. 

La  cornée  et  la  sclérotique  ne  subissent  les  transformations  calcaires  et 
osseuses  que  partiellement,  et  il  ne  s'y  produit  que  des  plaques  d'étendue 
variable,  et  encore  la  nature  osseuse  de  celles-ci  n'est-elle  rien  moins  que 
démontrée  (Sichel  père). 

Bien  qu'on  ne  puisse  pas  nier  d'une  façon  absolue  la  possibilité  de  l'ossifi- 
cation du  cristallin,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  c'est  un  fait  extrêmement 
rare;  mais  le  cristallin,  pouvant  cependant  subir  la  transformation  conjonctive 
et  le  tissu  coujonctif  étant  susceptible  de  s'ossifier,  quel  que  soit  le  point  de 
l'économie  dans  lequel  il  se  développe,  cette  transformation  peut  se  produire 
ici  (Knapp). 
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Mais  la  grande  majorité  des  faks  que  l'on  a  décrits  sous  le  nom  d'ossifica- 
tion du  cristallin  ne  mérite  pas  ce  nom  dans  le  sens  propre,  et  il  s'agit  pres- 
que toujours  alors  de  pétrification  du  cristallin  (Sichel  père,  Robin).  Il  n'est 
pas  un  ophthalmologiste  quelque  peu  occupé,  qui  ne  sache  combien  les  cata- 
racles  calcaires  sont  fréquentes,  comme  métamorphose  régressive  de  cata- 
ractes fort  anciennes  ou  dégénérées.  D'un  autre  côté,  une  raison  très-impor- 
tante, comme  nous  venons  de  le  dire  tout  à  l'heure,  rend  l'ossification  du 
cristallin  très-difficile-,  c'est  que  celui-ci,  à  l'état  normal,  ne  contient  pas  de 
vaisseaux. 

Les  mêmes  observations  s'appliquent  au  corps  vitré,  car  il  ne  possède  que 
très-rarement  et  seulement  à  l'état  pathologique,  des  vaisseaux,  en  nombre 
suffisant,  pour  permettre  le  développement  du  tissu  osseux. 

Bien  que  la  rétine  soit  abondamment  pourvue  de  tissu  conjonctif  et  qu'elle 
contienne  un  certain  nombre  de  vaisseaux,  ceux-ci  sont  trop  peu  nombreux 
pour  produire  son  ossification.  Primitivement,  il  est  vrai,  comme  on  avait  déjà 
remarqué  que,  dans  tous  les  cas  d'ossification  intra-oculaire,  la  rétine,  ainsi 
que  nous  le  verrons  bientôt,  était  plus  ou  moins  altérée  et  la  choroïde  intacte 
en  apparence,  et  qu'en  outre,  on  rencontrait  toujours  les  productions  osseuses 
entre  ces  deux  membranes,  on  avait  localisé  le  processus  dans  les  couches 
postérieures  de  la  rétine,  c'est-à-dire  dans  la  membrane  de  Jacob  (Sichel 
père).  Jusqu'ici,  on  n'a  encore  jamais  signalé  la  présence  d'ossifications  dans 
l'iris  ou  à  son  voisinage  immédiat. 

Les  progrès  de  l'histologie,  seuls,  pouvaient  nous  apprendre1  le  siège  réel 
de  ces  ossifications,  en  nous  montrant  une  seule  membrane  largement  pour- 
vue de  tous  les  éléments  nécessaires  au  développement  du  tissu  osseux.  Cette 
membrane,  c'est  la  choroïde,  et  celle  de  ses  couches  qui  est  le  point  de  dé- 
part le  plus  fréquent  de  ces  productions  de  nouvelle  formation,  est  sa 
couche  la  plus  interne,  celle  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  lame  vitreuse 
membrane  anhiste  ou  membrane  limitante  de  la  choroïde  (Knapp). 

Les  ossifications  inlra-oculaires,  ainsi  que  la  pétrification  du  cristallin  et 
des  autres  parties  de  l'œil,  sont  souvent  le  phénomène  terminal  de  processus 
pathologiques  de  nature  très-diverse,  qui  amènent  l'atrophie  et  la  phthisie  du 
globe. 

C'est  toujours  sur  des  yeux  atrophiés  par  suite  d'inflammation  chronique 
du  tractus  uvéal,  après  l'irido-choroïdite,  ou  la  cyclite  chronique,  remontant 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  et  ayant  amené  le  dépôt  de  matières 
plastiques  sur  la  face  interne  de  la  choroïde  que  se  montrent  les  productions 
osseuses.  «  On  peut  même  dire  que,  presque  dans  tous  les  yeux  affectés 
d'atrophie  fort  ancienne,  on  rencontre  des  ossifications  »  (Sichel  père). 

«  Les  ossifications  intra-oculaires  présentent  en  général  la  forme  d'une 
coupe,  d'un  godet,  ou  d'un  segment  de  sphère,  de  dimensions  variables,  de 
forme  irrégulière,  concave  et  assez  lisse  à  la  face  interne.  La  face  externe, 
bosselée,  présente  même  parfois,  par  suite  de  la  forme  carrée  de  la  coque 
oculaire  atrophiée,  un  aspect  cuboïde  marqué  de  sillons  correspondants  à 
ceux  de  la  sclérotique,  dont  ils  ne  sont  que  l'empreinte  et  la  conséquence  » 
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(Sichel  père).  Les  ossifications  sont  souvent  perforées  à  leur  centre  d'une 
ouverture  par  laquelle  pénètre  le  nerf  optique,  qu'elles  embrassent  alors 
étroitement.  De  là  l'ossification  s'étend  vers  les  parties  antérieures,  tantôt 
d'une  façon  continue,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  en  présentant  des  interrup- 
tions fréquentes.  Leur  épaisseur  va  en  diminuant  du  centre  vers  la  péri- 
phérie et  varie  entre  1  et  5mm  (Knapp).  Le  maximum  d'épaisseur  s'observe 
toujours  au  pourtour  du  nerf  optique.  Quelquefois  alors,  elles  sont  pourvues 
d'un  prolongement  qui  s'insinue  entre  le  nerf  et  sa  gaîne  et  qui  l'accompagne 
pendant  un  certain  trajet  (Sichel  père,  de  Grafe,  H.  Millier).  Lorsqu'elles  sont 
épaisses,  elles  présentent  un  aspect  poreux  analogue  au  diploé  des  os  plats 
ou  au  corps  des  vertèbres.  Souvent  elles  sont  composées  de  lamelles  stra- 
tifiées, concentriques  et  contiennent  des  masses  irrégulières  de  pigment  qui 
y  sont  emprisonnées  en  quelque  sorte  (Pagenstecher,  Knapp,  Schiess-Gemu- 
seus.)  Il  est  alors  facile  de  les  séparer  en  petits  fragments  par  un  clivage 
naturel.  Ceux-ci  présentent  des  corpuscules  osseux  concentriques,  dans  les- 
quels se  voit  la  genèse  des  cellules  adipeuses,  ainsi  que  le  développement  des 
vaisseaux  sanguins  de  nouvelle  formation,  qui  les  traversent  pour  gagner  les 
couches  internes  encore  fibreuses  (Knapp). 

Les  productions  osseuses  reposent,  en  général,  sur  la  face  interne  de  la 
choroïde.  La  coquille  qu'elles  forment,  double  la  membrane  vasculaire  jus- 
qu'au voisinage  de  l'ora  serrata.  Tantôt,  elles  adhèrent  intimement  à  la  cho- 
roïde; d'autres  fois,  au  contraire,  on  voit  partir  de  la  choroïde,  recouverts  par 
de  nombreux  cristaux  de  cholestérine  et  par  un  exsudât  plus  ou  moins  riche 
en  fibrine,  de  fins  tractus  se  rendant  vers  l'ossification  et  constitués,  en  partie, 
par  du  tissu  fibrillaire,  et,  en  partie,  par  de  véritables  vaisseaux  nouveaux,  qui 
mettent  la  choroïde  en  relation  avec  la  production  osseuse.  D'autres  fois  il  y 
a,  entre  la  choroïde  et  la  couche  ossifiée,  une  cavité  qui  les  isole  complète- 
ment l'une  de  l'autre  (Sichel  père). 

Mais,  quelle  que  soit  la  disposition  générale  de  la  capsule  osseuse,  par  rap- 
port à  la  choroïde,  cette  production  cesse  toujours  au  niveau  de  l'ora  serrata. 
Faisant  suite  aux  produits  osseux  eux-mêmes,  on  rencontre  souvent,  au  niveau 
des  procès  ciliaires,  d'épaisses  fausses  membranes  sillonnées  par  des  élevures 
et  des  dépressions  et  renfermant  des  débris  de  pigment,  qui  fournissent  un 
moule  assez  exact  du  corps  ciliaire.  Ces  fausses  membranes,  après  avoir 
tapissé  la  face  interne  du  corps  ciliaire,  s'étendent  en  avant,  d'une  part,  à  la 
face  postérieure  de  l'iris,  qu'elles  doublent  exactement,  et  à  la  face  antérieure 
du  cristallin,  en  oblitérant  le  champ  pupillaire  et  d'autre  part,  à  la  face  posté- 
rieure de  la  lentille  et  à  la  partie  antérieure  du  corps  vitré.  Mais  cette  fausse 
membrane  manque  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  sorte  que,  dans  son 
ensemble,  l'ossification  représente,  en  général,  une  sphère  plus  ou  moins 
ouverte  aux  deux  extrémités  de  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Dans  quelques  cas  encore,  et  ceci  se  rencontre  assez  fréquemment,  les 
ossifications  ne  présentent  pas  une  forme  aussi  régulière.  Elles  se  montrent 
sous  la  forme  de  petites  masses  disséminées  ou  isolées  contenant  de  nom- 
breux corpuscules  osseux.  Elles  sont  comprises,  alors,  au  milieu  d'un  tissu 
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ostéoïde  fibrillaire,  étendu  entre  la  rétine  et  la  choroïde  et  renfermant  des 
depuis  calcaires,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  cellules  et  des  granula- 
tions graisseuses. 

On  le  voit  donc,  dans  tous  les  cas  d'ossification,  il  s'agit  toujours  de  la 
transformation  osseuse  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  ou  du  tissu 
conjonctif  normal  de  la  choroïde  altérée,  et  il  se  passe  là  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  que  l'on  voit  dans  les  productions  ostéogènes  du  périoste 
normal.  Jamais  on  ne  voit  ces  ossifications  se  développer  en  passant  d'abord 
par  l'état  cartilagineux  (Knapp). 

La  transformation  osseuse  qui  a  lieu  ici,  est  un  processus  actif,  d'origine 
inflammatoire,  tandis  que  les  productions,  calcaires  sont  des  produits  passifs 
des  différentes  métamorphoses  régressives. 

A  la  suite  d'une  irido-clioroïdite  ou  d'une  cyclite  chronique,  spontanée  ou 
traumatique,  il  survient,  dans  toute  l'étendue  du  tractus  uvéal,  un  processus 
exsudalif  plastique,  qui  traverse  la  couche  limitante,  décolle  et  soulève  la 
rétine,  et  devient  la  cause  de  la  néo-formation  de  tissu  conjonctif,  d'abord 
peu  vasculaire  et  contenant  quelques  masses  irrégulières  de  pigment.  Petit 
à  petit  les  dépôts  s'organisent  et  le  tissu  conjonctif  se  transforme  d'abord 
en  tissu  ostéoïde,  puis  en  véritable  tissu  osseux,  d'abord  réuni  sous  forme 
de  petits  ilôts,  qui  bientôt  fusionnent  ensemble  et  se  réunissent  pour  cons- 
tituer la  cupule  dont  nous  avons  parlé.  C'est  ce  qui  s'observe  toujours  sur 
les  yeux  atrophiés.  Suivant  Knapp,  l'ossification  pourrait  survenir,  dans 
certains  cas,  d'une  façon  rapide,  dans  des  yeux  encore  assez  bien  conservés 
à  leur  partie  antérieure  et  jouissant,  peu  de  temps  avant,  de  l'intégrité  de 
leurs  fonctions.  D'autres  fois  enfin,  l'ossification  prend  manifestement  nais- 
sance dans  l'exsudation  abondante  et  par  l'irritation  considérable  qui  se 
produisent  au  pourtour  d'un  corps  étranger  qui,  après  avoir  traversé  la  cavité 
du  globe  oculaire,  est  venu  s'implanter  ou  s'enchâsser  dans  la  choroïde 
(Schiess-Gemuseus). 

On  peut  se  convaincre,  par  des  examens  minutieux,  que  l'ossification  est 
toujours  précédée  du  développement  d'une  substance  ostéoïde,  née  du  tissu 
conjonctif,  dans  laquelle  se  déposent,  plus  tard,  des  produits  calcaires.  Ulté- 
rieurement surviennent  l'apparition  des  corpuscules  osseux  étoiles  et  l'ap- 
parilion  de  vaisseaux  plus  ou  moins  abondants,  ce  qui  caractérise  nettement 
la  genèse  du  tissu  osseux  proprement  dit.  Les  canalicules  vasculaires,  qui 
traversent  les  ossifications,  sont  en  rapport  évident  avec  les  vaisseaux  de  la 
choroïde. 

Les  productions  osseuses  circonscrivent  une  cavité  traversée  par  la  rétine  plus 
ou  moins  décollée,  atrophiée  et  repliée  sous  forme  d'un  tractus  pourvu  de 
nombreux  plis,  constitués,  en  majeure  partie,  par  les  vestiges  sclérosés  de 
ses  vaisseaux.  De  la  sorte  elle  traverse  la  cavité  du  globe  oculaire  jusqu'à 
l'ora  serrata,  où  elle  reste  adhérente.  Mais  jamais  elle  ne  s'est  ossifiée  elle- 
même. 

La  rétine  peut  rester  en  contact  avec  la  surface  interne  de  la  capsule 
osseuse,  mais  elle  est  en  général  décollée  et  ne  reste  adhérente  qu'à  l'ora- 
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serrata  et  au  pourtour  du  disque  du  nerf,  point  dans  lequel  elle  est  entourée 
par  des  productions  osseuses  (Knapp). 

On  la  voit  alors  sous  forme  d'une  membrane  blanc-jaunàtre,  formant  un 
cône  dont  la  base  est  dirigée  en  avant  et  le  sommet  en  arrière,  et  qui  est, 
sous  tous  les  rapports,  conforme  à  la  rétine  décollée  et  plissée,  telle  qu'on  la 
rencontre  dans  les  épanchements  sous-rétiniens  (Sichel  père).  Dans  ce  cas,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  la  surface  interne  de  la  cupule  osseuse  présenter  des 
prolongements  dentelés  analogues  à  des  ostéophytes  (Stelhvag  von  Carion). 

Lorsque  le  cône  rétinien  manque,  on  trouve  au-devant  de  l'ossification  une 
membrane  tout  à  fait  analogue  à  la  rétine  désorganisée  et  tapissant  la  face 
antérieure  concave  de  la  cupule  (Sichel  père). 

Les  couches  internes  de  la  choroïde  elle-même,  ainsi  que  mon  père  l'avait 
déjà  constaté,  sont  en  général  faciles  à  reconnaître.  On  y  remarque  surtout  la 
lame  élastique,  présentant  une  structure  fibrillaire  fine  et  délicate  et  des  couches 
d'apparence  cellulaire  ou  vasculaire,  contenant  des  filaments  allongés  et  pig- 
mentés. La  chorio-capillaire  n'est,  en  général,  que  peu  altérée  et  il  est  souvent 
possible  d'en  démontrer  la  présence  sur  toute  la  face  interne  de  la  choroïde; 
elle  atteint  ainsi  le  voisinage  le  plus  intime  de  la  production  osseuse.  Cepen- 
dant on  constate  quelquefois  qu'arrivée  à  une  certaine  distance  de  celle-ci,  elle 
s'atrophie  progressivement  et  se  perd  finalement  au  milieu  d'un  tissu 
ostéoïde  strié. 

Lorsque  la  chorio-capillaire  est  conservée  dans  toute  son  étendue,  la  ces- 
sation brusque  de  la  capsule  osseuse,  au  niveau  de  l'or.a  serrata,  montre  que 
la  chorio-capillaire  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  de  ces 
ossifications,  car  nous  savons  que  la  chorio-capillaire  cesse  au  niveau  del'ora 
serrata  (Knapp). 

Marche,  durée,  terminaison. —  La  marche  des  ossifications  intra-oculaires 
est  assez  obscure  quant  à  son  début.  Nous  avons  vu  que  quelquefois  on  les 
rencontrait  sur  des  yeux  en  apparence  peu  altérés  qui,  peu  de  temps  encore 
avant  le  moment  de  l'examen  anatomique,  jouissaient  de  fonctions  encore 
relativement  satisfaisantes.  Il  faut  donc  que,  dans  ces  cas,  l'ostéogenèse  ail  été 
assez  rapide.  Mais  ces  faits  sont  rares  ;  il  est  bien  plus  fréquent  de  ne  rencon- 
trer les  ossifications  intra-oculaires  que  sur  des  yeux  malades  depuis  long- 
temps et  arrivés  à  un  assez  haut  degré  de  phthisie  ou  d'atrophie. 

Tant  qu'à  l'intérieur  de  la  cavité  oculaire  existent  encore  des  parties  li- 
quides susceptibles  de  se  résorber  au  fur  et  à  mesure  que  le  globe  se  rapetisse 
et  que  l'ossification  se  développe,  il  est  rare  de  voir  l'affection  qui  nous 
occupe  se  compliquer  de  phénomènes  pernicieux.  Mais  à  partir  du  moment 
où  les  liquides  ont  disparu  et  où  il  n'existe  plus,  à  l'intérieur  de  l'œil,  que  des 
éléments  solides,  le  danger  devient  de  plus  en  plus  menaçant.  C'est  sans 
doute  là  la  raison  pour  laquelle  certains  yeux  atrophiques  ou  phthisiques 
peuvent  rester  d'une  innocuité  parfaite  pendant  10,  20,  30  et  même  40  ans. 
Néanmoins  il  est  presque  fatal,  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  dire,  de 
les  voir,  à  un  moment  donné,  devenir  un  véritable  danger  pour  le  second 
œil. 
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En  traitant  de  Pophthalmie  sympathique  nous  avons  essayé  de  donner 
(p.  167-408)  une  explication  du  processus  qui,  dans  notre  conviction,  devient 
la  cause  des  phénomènes  si  fâcheux  dont  ces  yeux  sont  si  souvent  le  point 
de  départ  et  qui  motivent  toujours  alors,  une  intervention  prompte  et  éner- 
gique ;  nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  Mais  nous  devons  pourtant  faire  obser- 
ver que  nous  ne  pouvons  absolument  pas  admettre  l'opinion  de  Knapp  qui 
pense  que  les  ossifications  n'atteignant  jamais  ni  les  couches  externes  de  la 
choroïde,  ni  le  muscle  ciliaire,  ni  l'iris,  et  respectant  par  conséquent  les  nerfs 
ciliaires  (?),  ne  peuvent  devenir  par  elles-mêmes  la  cause  de  l'opbthalmie 
sympathique.  Pour  lui,  par  conséquent,  «  lorsque  cette  terrible  complication 
apparaît,  elle  est  causée  par  une  irido-cyclite  qui,  elle-même,  est  la  consé- 
quence de  la  choroïdite  osseuse  (?).  »  Quant  à  moi,  comme  je  l'ai  déjà  dit  à 
l'endroit  cité  plus  haut,  je  crois,  au  contraire,  que  les  ossifications,  par  leur 
développement  progressif  et  par  le  mécanisme  que  j'ai  indiqué,  jouent  de 
tout  point  le  rôle  de  corps  étrangers  intra-oculaires  et  finissent  toujours 
par  provoquer  tôt  ou  tard  Virritation  directe  des  nerfs  ciliaires ,  ce  qu  attes- 
tent les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  palpation;  et  il  ne  viendra 
à  la  pensée  d'aucun  esprit  judicieux  de  nier  que  telle  ne  soit,  clans  un  grand 
nombre  de  ces  cas,  la  cause  la  plus  immédiate  et  la  plus  générale  de  l'ophthal- 
mie  sympathique. 

Etiologie.  —  A  propos  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie  des 
ossifications  choroïdiennes,  nous  avons  suffisamment  indiqué  quelles  étaient 
les  affections  auxquelles  succède,  le  plus  fréquemment,  l'ossification  de  la 
choroïde.  Nous  nous  contenterons  de  les  rappeler  ici  succinctement;  ce 
sont  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  La  cyclite  et  surtout  la  cyclite  traumatique; 

2°  Les  corps  étrangers  intra-oculaires; 

3°  La  choruïdite  exsudative; 

4°  L'irido-choroïdite. 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  qu'on  ne  peut  absolument  pas  préciser, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  raisons  pour  lesquelles  ces  ossifications 
se  produisent  dans  un  grand  nombre  de  cas,  tandis  qu'un  petit  nombre  d'yeux 
phthisiques  semblent  échapper  à  leur  développement. 

Diagnostic.  — Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  à  propos  des  symptômes  de 
la  maladie,  l'ossification  de  la  choroïde  ne  peut  être  confondue  qu'avec  la 
présence  d'un  corps  étranger,  intra-oculaire.  Ce  n'est  donc  que  lorsqu'on  a 
des  preuves  manifestes,  certaines,  incontestables,  telle  qu'une  affirmation 
nette  et  précise  du  malade  ou  des  personnes  qui  l'accompagnent,  de  la  péné- 
tration d'un  corps  étranger,  que  le  doute  est  permis.  Il  ne  suffit  donc  pas  pour 
cela  qu'on  observe  à  la  surface  des  enveloppes  de  l'œil  une  cicatrice  ou  que 
les  anamnestiques  nous  fournissent  une  prévision.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est 
toujours  plus  rationnel,  vu  la  fréquence  des  ossifications  spontanées,  comme 
conséquence  de  la  cyclite  ou  de  l'irido-choroïdite  traumatiques,  de  conclure 
dans  ce  sens  plutôt  que  dans  celui  d'un  corps  étranger  intra-oculaire.  Quoi 
qu'il  en  soit,  du  reste,  l'erreur  de  diagnostic,  si  on  la  commettait,  serait  d'une 
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médiocre  importance,  puisqu'il  s'agit  toujours  ici  d'un  œil  depuis  longtemps 
et  irrévocablement  perdu. 

Pronostic.  —  Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  suffit,  je  pense,  à  montrer  combien  le  pronostic  des  ossifications  in- 
tra-oculaires  est  peu  favorable.  Ce  pronostic  est  d'autant  plus  fâcheux  que 
nous  ne  disposons  d'aucun  moyen  à  diriger  contre  la  maladie  elle-même,  et 
que,  comme  on  va  le  voir  plus  loin,  la  seule  ressource  du  traitement  consiste 
à  en  combattre  les  effets  sur  le  second  œil  et  à  chercher  à  protéger  celui-ci 
contre  les  funestes  conséquences  de  l'affection  sur  le  congénère. 

Traitement. —  Les  ossifications  intra-oculaires,  nous  venons  de  le  dire,  par 
leur  nature  d'une  part,  et  à  cause  des  affections  graves  dont  elles  sont  la  con- 
séquence, d'autre  part,  échappent  complètement  au  traitement  médical. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  ses  ressources  sont  on  ne  peut  plus 
bornées;  elles  ne  consistent  que  dans  l'énucléation  de  l'œil  atteint,  de  façon 
à  protéger  le  second  contre  les  chances  d'ophthalmie  sympathique. 

Je  ne  puis  donc,  en  aucune  sorte,  accepter  cette  autre  opinion  de  Knapp, 
qui  pense  qu'on  ne  doit  avoir  recours  à  l'énucléation  de  l'œil  malade  qu'à 
l'apparition  des  phénomènes  précurseurs  de  l'ophthalmie  sympathique.  Car, 
s'il  est  vrai  qu'un  œil  atteint  d'ossification  de  la  choroïde  puisse  rester  vingt 
ou  trente  ans,  comme  je  l'ai  vu  plusieurs  fois,  ou  même  quarante  ans,  comme 
le  dit  Knapp,  sans  provoquer  d'accidents,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  que  toujours  ces  yeux  finissent  par  devenir  tôt  ou 
tard,  souvent  brusquement,  le  siège  de  phénomènes  d'irritation  qui  en- 
traînent fatalement  le  développement  de  l'ophthalmie  sympathique  sur  le 
second  œil,  sain  jusque-là.  A  mon  avis,  on  ne  doit  donc  pas  attendre  que 
cette  terrible  complication  se  montre,  pour  énucléer  l'œil  malade,  atrophié, 
perdu,  inutile  et  constituant  un  danger  permanent.  Nous  conseillons  donc, 
toutes  les  fois  que  le  diagnostic  d'ossification  de  la  choroïde  sera  posé  sur  les 
bases  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  de  proposer  l'énucléation  de  l'œil 
atteint  et  de  la  pratiquer  dès  que  le  malade  aura  consenti  à  s'y  soumettre. 

Bien  entendu,  dès  que  les  prodromes  de  l'affection  sympathique  se  mon- 
treront sur  le  second  œil,  ou  que  celle-ci  existera  déjà,  l'énucléation  de  l'œil 
atteint  d'ossifications  deviendra  une  nécessité  supérieure,  inéluctable. 

Consultez  :  Stellwag  von  Carion,  Die  Ophthalmologie  vom  loissenschalftligen 
Punkte,  Bd.  II,  p.  140  et  seq.  Erlangen,  1855.  —  J.  Sichel,  Des  ossifications  et 
des  pétrifications  des  parties  de  l'œil;  Iconogr.  ophthahn.,p.  4-38-444,  pi.  XXXVIII, 
fig.  3-5  et  XLVIII,  iig.  1,  1859.  —  Ar.  Pagenstecher,  Ueber  Verknocherungen  im 
Auge,  A.  f.  0.,  Bd.  VII,  abt.  1,  p.  99-118,  1860.  —  H.  Knapp,  Ueber  Knochen- 
bildung  im  Auge,  Arch.  f.  Ohren  und  Augenheilk.,  Bd.  II,  abt.  1,  p.  133-157, 
Carlsruhe,  1871.  —  Shiess-Gemuseus,  Ueber  Knochenbildung  in  der  Chorioidea, 
A.  f.  0.,  Bd.  XIX,  abt.  1,  p.  202-220,  1873. 
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ART.    7.    —   ANOMALIES    DE    DÉVELOPPEMENT    DE    LA    CHOROÏDE. 


A.  — ■  Colobome. 

L'embryologie  d'une  part  et  l'histologie  d'autre  part,  en  nous  apprenant  que 
la  couche  épithéliale  pigmentaire,  qui  tapisse  le  fond  de  l'œil,  ne  pouvait  plus, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  être  rangée  parmi  les  couches  constituantes 
de  la  choroïde,  mais  devait  être  comprise  au  nombre  de  celles  de  la  rétine, 
devraient  nous  faire  rejeter  le  colobome  de  la  choroïde  du  cadre  nosographi- 
que  des  affections  de  cette  membrane,  pour  l'adjoindre  aux  vices  de  confor- 
mation de  la  rétine. 

Cette  anomalie  de  développement  est,  en  effet,  principalement  constituée 
par  l'absence  de  pigment  dans  une  certaine  étendue  du  fond  de  l'œil.  Nous 
avons  déjà  dit  que  ce  pigment,  considéré  jusqu'ici  comme  appartenant  à  la 
choroïde,  fait  en  réalité  partie  de  la  rétine  dont  il  est  la  couche  la  plus  externe. 
En  outre,  l'examen  anatomique  du  colobome  intra- oculaire  montre  qu'outre 
l'absence  du  pigment,  on  observe  encore  dans  l'étendue  de  ce  vice  de  confor- 
mation des  anomalies  des  autres  membranes  internes  de  l'œil.  La  principale 
de  ces  lésions  consiste  en  ce  que  la  choroïde  et  surtout  la  rétine,  présentent 
un  amincissement  considérable  qui,  pour  la  première  de  ces  membranes,  la 
réduit  à  une  mince  couche  dans  laquelle  son  stroma  seul  est  conservé,  ainsi 
que  quelques  rares  cellules  pigmentaires  étoilées  et  quelques  vaisseaux  de 
la  couche  vasculaire  propre.  Quant  à  la  rétine,  elle  est,  dans  la  majeure 
partie  des  cas,  bornée,  dans  toute  l'étendue  du  colobome,  à  des  éléments  con- 
jonctifs  et  à  quelques  rares  éléments  nerveux.  Mais  le  point  le  plus  important, 
celui  qui  au  point  de  vue  des  symptômes  subjectifs  a  la  plus  grande  impor- 
tance, c'est  que,  dans  toute  l'étendue  de  l'altération,  les  éléments  percipients, 
ainsi  que  ceux  qui  leur  servent  de  soutiens  (cônes  et  bâtonnets),  font  absolu- 
ment défaut. 

D'autres  fois  encore,  non-seulement  la  membrane  de  Jacob,  mais  toutes  les 
couches  rétiniennes  manquent  complètement,  dans  toute  l'étendue  du  colo- 
bome et  c'est  là  une  raison  de  plus  pour  ranger  le  colobome  parmi  les  alté- 
rations de  la  rétine. 

Le  colobome  de  la  choroïde  se  présente,  en  général,  sous  la  forme  d'une 
tache  d'un  blanc  nacré,  éclatant,  étendue  d'avant  en  arrière  depuis  la  région 
du  corps  ciliaire  jusqu'au  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  la  partie 
inférieure  et  interne  du  fond  de  l'œil.  La  forme  générale  de  l'altération  est 
celle  d'une  ellipse  ou  pour  mieux  dire  d'un  ovale  à  grand  axe  antéro-posté- 
rieur.  D'autres  fois,  la  figure  de  la  lésion  se  rapproche  sensiblement  de  celle  de 
la  section  méridienne  d'un  œuf,  à  grosse  extrémité  tournée  en  avant.  Cette 
grosse  extrémité  présente,  en  général,  àsa  partie  moyenne,  un  petit  prolongement 
qui  se  termine  en  pointe,  à  la  naissance  du  corps  ciliaire,  point  que  l'altéra- 
tion ne  dépasse  jamais,  ce  qui  est  encore  une  preuve  de  plus  pour  montrer 


588  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

que  l'altération  dont  nous  parlons,  n'appartient  pas  à  la  choroïde,  sans  quoi 
la  partie  ciliaire  de  celle-ci  ne  manquerait  pas  d'y  participer. 

Tantôt  on  voit  passer  au-devant  de  la  tache  tout  entière  quelques  vaisseaux 
rétiniens,  reconnaissahles  à  ce  fait  qu'ils  sont  en  continuité  avec  les  vaisseaux 
des  parties  rétiniennes  voisines.  D'autres  fois,  au  contraire,  ce  qui  est  beau- 
coup plus  fréquent,  on  ne  trouve  sur  la  tache  blanche  aucune  trace  de  vais- 
seaux rétiniens  et  on  y  constate  seulement  la  présence  de  quelques  vaisseaux 
d'un  rouge-orangé  plus  ou  moins  foncé,  exécutant  les  courbures  les  plus 
capricieuses  et  qui  se  perdent  brusquement  sur  les  bords  de  l'altération, 
tandis  que  sur  son  centre  ils  présentent  quelquefois  une  terminaison  allongée 
ou  filiforme.  D'autres  fois  les  courbures  de  ces  vaisseaux  donnent  lieu  à  la  for- 
mation de  véritables  arcades,  s'anastomosent  entre  eux  et  donnent  lieu  à  la 
formation  d'une  figure  aux  caractères  de  laquelle  il  n'est  pas  difficile  de  re- 
connaître les  vaisseaux  de  la  choroïde. 

Çà  et  là  sont  distribuées,  sur  la  surface  de  l'altération,  quelques  petites 
taches  d'un  gris  brunâtre  qui  représentent  les  vestiges  de  la  lamina  fusca. 

On  le  voit  donc,  toute  cette  altération,  dans  son  ensemble,  présente  un  aspect 
analogue  à  celui  de  la  scléro-choroïdite  postérieure.  Elle  n'en  diffère  que  par 
la  position  différente,  la  plus  grande  étendue  et  la  présence,  presque  cons- 
tante, d'anomalies  de  développement  analogues,  siégeant  sur  d'autres  parties 
du  globe  oculaire,  notamment  sur  l'iris  et  plus  rarement  sur  la  paupière 
supérieure.  ♦ 

Le  colobome  de  la  choroïde  peut  exister  sans  qu'il  en  résulte  des  troubles 
bien  manifestes  dans  la  vision;  mais  ce  fait  est  extrêmement  rare.  Le  plus 
souvent,  on  constate,  dans  la  région  du  champ  visuel  correspondant  exacte- 
ment au  siège  de  la  lésion,  un  vaste  scotôme  qui  en  reproduit  la  forme. 
Le  plus  généralement  l'œil,  sur  lequel  se  trouve  le  colobome,  est  atteint 
d'une  amblyopie  qui  peut  aller  si  loin,  qu'il  existe  entre  les  deux  yeux  une 
telle  différence  d'acuité,  que  l'œil  atteint  par  la  lésion  est  complètement 
exclu  de  la  vision  binoculaire. 

Le  scotôme  s'explique  facilement  par  l'absence  des  éléments  percipients  de 
la  rétine,  ou  par  l'absence  complète  de  la  membrane  nerveuse,  au  niveau  du 
colobome.  Quant  à  l'amblyopie,  sa  cause  la  plus  immédiate  est  la  compli- 
cation fréquente  du  colobome  indien  avec  un  autre  vice  de  conformation  de 
l'œil  :  le  microphthalmos. 

Pour  comprendre  la  cause  du  colobome  de  la  choroïde,  il  suffira  de  jeter 
les  yeux  sur  le  chapitre  consacré  à  l'embryologie  de  l'œil  et  que  l'on  trouvera 
à  la  fin  de  la  première  partie  du  deuxième  volume  de  cet  ouvrage.  On  y 
verra,  en  effet,  qu'au  début  de  la  vie  fœtale,  la  vésicule  oculaire  secondaire 
présente  une  fente  antéro-postérieure,  dont  les  deux  bords  se  réunissent 
ultérieurement,  d'arrière  en  avant.  Que  par  suite  d'une  cause  quelconque, 
la  réunion  des  deux  bords  de  la  fente  oculaire  ne  se  fasse  que  d'une  façon 
incomplète,  il  en  résultera  une  solution  de  continuité  d'autant  plus  prononcée, 
que  l'arrêt  de  développement  sera  survenu  à  une  période  plus  rapprochée  du 
début  de  la  vie  fœtale.  Aussi  arrive-t-il  quelquefois,  quoique  fort  rarement, 
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que  les  bords  de  la  fente  oculaire,  bien  que  se  rapprochant  considérablement 
l'un  de  l'autre,  ne  se  réunissent  pas  complètement.  Le  colobome  sera  borné, 
dans  ce  cas,  à  une  simple  ligne  blanchâtre,  parcourant  la  région  externe  et 
inférieure  du  fond  de  l'œil,  d'arrière  en  avant. 

Le  colobome,  comme  la  plupart  des  vices  de  conformation,  est  absolument 
incurable.  Il  est  pourtant  parfois  susceptible  d'amélioration,  au  point  de  vue 
visuel,  avec  les  progrès  de  l'âge. 

Le  rôle  du  médecin,  on  le  conçoit,  doit  se  borner,  dès  lors,  à  conseiller  des 
soins  hygiéniques,  qui  peuvent  influer  d'une  façon  heureuse  sur  le  dévelop- 
ment  de  tous  les  organes  en  général,  ainsi  qu'à  chercher  par  des  exercices 
appropriés,  à  rendre  à  l'œil  qui  a  subi  l'arrêt  de  développement,  une  partie 
des  fonctions  que  l'amblyopie  lui  a  fait  perdre. 

Consultez  :  R.  Liebreich,  Ophthalmoskopische  Notizen,  A.  f.  0.  Bd.  V,  abt.  2,  p.  241- 
250,  1859.#  —  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  J.-eger,  Traité  des  maladies  du  fond  de 
l'œil  el  atlas  d'ophthalmoscopie  (traité),  p.  204-208  et  (atlas)  p.  140-146,  PI.  XIX, 
fig  86.  87  et  88.  Paris  et  Vienne,  1870.  —  W.  Manz,  Die  Missbildungen  des 
menschligen  Auges,  in  Handb.  der  Gesaunn.  Augenheilk.  von  àlf.  Graefe  und 
Th.  S.emisch,  Bd.  II,  abt.  1,  p.  66-75.  Leipzig,  1874. 


B.  —  Albinisme. 

On  donne  le  nom  d'albinisme  à  l'absence  de  pigment  oculaire,  accom- 
pagnée le  plus  souvent  d'une  décoloration  générale  de  la  peau  et  des  cheveux. 
Pour  les  mêmes  raisons  que  celles  que  nous  donnions  tout  à  l'heure,  cette 
anomalie  devrait  être  décrite  avec  celles  de  la  rétine.  Par  suite  de  cette 
absence  de  pigment,  la  lumière,  qui  a  pénétré  dans  le  globe  oculaire,  en  se 
réfléchissant  sur  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil,  donne  à  la  pupille  un  éclat 
rouge  des  plus  frappants. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  pigment  ne  manque  pas  dans  tout  le  fond 
de  l'œil;  on  observe  même  des  individus  chez  lesquels  le  pigment  ne  fait 
défaut  que  d'un  côté  du  fond  de  l'œil. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  un  cas  de  ce  genre  sur  un  jeune  enfant,  chez 
lequel  la  coloration  rouge  de  la  pupille  coïncidait  avec  une  teinte  d'un  brun 
jaunâtre  de  l'iris  et  des  cheveux  châtains.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est 
sur  un  point  circonscrit  seulement  du  tractus  uvéal,  que  la  décoloration  se 
manifeste.  Il  peut  se  faire  enfin,  que  la  substance  pigmentaire  existe  partout, 
mais  à  l'état  rudimentaire  seulement. 

Ces  diverses  modifications  ont  permis  à  Is.  Geoffroi  Saint-Hilaire  de  consi- 
dérer trois  variétés  d'albinisme  auxquelles  il  a  donné  le  nom  d'albinisme 
complet,  partiel,  et  imparfait. 

Symptômes.  —  Les  principaux  symptômes  de  l'albinisme  consistent  dans 
Y  ébloui- sèment  et  la  photophobie.  La  lumière,  en  effet,  arrive  dans  l'œil 
de  l'albinos,   en  quantité  trop  considérable.    Cet  accès   trop  facile  de   la 
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lumière,  tient  en  partie  à  l'absence  du  pigment  chofoïdien  qui,  d'une  part, 
permet  à  la  lumière  de  pénétrer  à  travers  la  sclérotique,  et  qui,  d'autre  part, 
n'absorbe  pas  la  lumière  entrée  en  excès.  Il  en  est  de  même  de  l'iris,  qui 
laisse  passer  aussi  une  certaine  quantité  de  lumière. 

Aussi  voit-on  les  albinos  rechercher  le  séjour  dans  les  lieux  peu  éclairés; 
de  même  leur  vue  gagne  sensiblement  vers  le  soir,  lorsque  le  jour  commence 
à  baisser,  tandis  que  dans  le  courant  de  la  journée  ils  sont  obligés,  pour  se 
garantir  contre  l'ébiouissement,  de  rapprocher  les  paupières.  De  là  le  nom 
d'yeux  de  lune  qui  a  été  donné  aux  yeux  des  albinos.  Le  clignement  perpé- 
tuel des  paupières,  la  tête  continuellement  abaissée,  afin  d'éviter,  autant 
que  possible,  un  excès  de  lumière,  donnent  à  la  physionomie  des  albinos  un 
aspect  particulier,  caractéristique. 

Il  est  rare,  nous  venons  de  le  dire,  que  les  albinos  ne  présentent  pas"  un 
certain  degré  de  myopie;  il  semble  logique  d'admettre  que  cette  myopie 
apparente  est  bien  plutôt  due  à  l'habitude  contractée  par  le  sujet  de 
placer  les  objets  qu'il  considère  à  une  petite  distance  de  l'œil,  par  suite  de  sa 
préférence  pour  les  lieux  peu  éclairés.  Mais  il  peut  se  faire  que  l'amétropie, 
dont  ces  sujet  sont  presque  toujours  atteints,  tienne  aussi  à  un  vice  de  con- 
formation ou  de  structure  des  yeux,  ce  que  semblerait  prouver  la  fréquence 
de  l'association,  chez  eux,  de  l'astigmatisme  à  la  myopie. 

Nous  devons  signaler  encore  comme  très-fréquent,  dans  l'albinisme,  une 
oscillation  perpétuelle  de  l'œil,  une  sorte  de  convulsion  incessante  des 
muscles,  connue  sous  le  nom  denystagmus,  qui  fatigue  le  malade  et  qui  n'est 
pas  sans  infïueuce  sur  les  troubles  visuels  qu'il  éprouve,  lorsqu'il  veut  se 
livrer  à  un  travail  assidu. 

Par  suite  de  ces  diverses  altérations  de  la  vision,  la  sensibilité  rétinienne 
s'émousse  et  il  en  résulte  une  diminution  plus  ou  moins  marquée  de  l'acuité 
visuelle,  une  espèce  d'amblyopie  ex  non  usn  plus  ou  moins  marquée,  dont 
la  pathogénie  est  encore  difficile  à  expliquer. 

A  côté  de  ces  troubles  visuels  qui,  à  part  la  photophobie  peut-être,  ne 
sauraient  être  regardés  comme  constants  dans  l'albinisme,  on  observe  chez 
le  sujet  atteint  une  constitution  débile,  un  tempérament  faible  et  délicat,  ainsi 
qu'une  intelligence  souvent  bornée. 

Ce  dernier  phénomène,  cependant,  présente  des  exceptions  nombreuses; 
tel  est  le  médecin  Sachs,  qui  a  publié  une  description  remarquable  de  cette 
affection,  dont  lui  et  sa  sœur  étaient  atteints. 

Anatomie  pathologique.  —  La  choroïde  et  l'iris,  quelle  que  soit  la  variété 
d'albinisme,  conservent  toujours  leur  texture  normale;  la  forme  des  cellules 
pigmentaires  n'a  pas  changé,  mais  celles-ci  ont  elles-mêmes  diminué  de 
volume  et  de  nombre,  et  ne  contiennent  plus  les  granulations  pigmentaires 
dont  elles  sont  pourvues  à  l'état  normal,  de  façon  à  lui  donner  une  colora- 
tion noire,  destinée  à  produire  un  effet  analogue  à  celui  de  l'enduit  dont  on 
pourvoit  l'intérieur  des  instruments  d'optique,  pour  éviter  la  réflexion  de  la 
lumière. 

Par  là  l'iris  devient  transparente  et  les  rayons  lumineux  peuvent  passer 
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entre  ses  fibres,  pour  aller  éclairer  le  fond  de  l'œil.  Ce  dernier  phénomène, 
on  le  conçoit,  sera  d'autant  plus  marqué,  que  les  fibres  seront  moins  serrées 
les  unes  conlre  les  autres,  c'est-à-dire  au  moment  où  la  pupille  diminuera 
de  diamètre  sous  l'influence  de  la  lumière. 

Il  est  rare  que  ce  vice  de  conformation  ne  soit  pas  accompagné  d'autres 
défauts  dans  la  constitution  du  globe  oculaire,  aussi  voit-on  souvent  les 
albinos  atteints  de  myopie  et  d'astigmatisme.  Le  sujet  dont  j'ai  parlé  tout 
à  l'heure  présentait  ces  deux  complications  à  un  assez  haut  degré. 

Causes.  —  La  nature  de  l'albinisme  a  donné  lieu,  pendant  longtemps,  aux 
hypothèses  les  plus  bizarres,  aussi  n'insisterons-nous  pas  beaucoup  sur  les 
opinions  des  auteurs  anciens,  trop  crédules,  qui  ont  voulu  voir,  dans  cette 
anomalie,  une  race  humaine  particulière,  le  résultat  de  la  frayeur  de  la 
mère  pendant  la  gestation,  etc. 

Nous  dirons  que  l'opinion  la  plus  généralement  admise  aujourd'hui,  est 
que  l'albinisme  provient  d'un  arrêt  de  développement  dans  la  substance 
pigmentaire  des  téguments,  se  manifestant  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Les  conditions  vitales  qui  président  à  cet  arrêt,  de  développement  nous 
sont  imparfaitement  connues.  Néanmoins  on  peut  dire  qu'il  semble  se  pré- 
senter surtout  chez  les  peuples  habitant  le  voisinage  de  l'équateur  (nègres 
blancs),  et  que  les  circonstances  qui  paraissent  plus  particulièrement  lui 
donner  naissance  sont  la  consanguinité,  l'hérédité,  etla  débilité  des  parents. 

La  première  de  ces  conditions  ne  présente  pas  un  nombre  d'observations 
suffisant  pour  qu'il  soit  permis  de  se  prononcer;  quant  aux  deux  dernières, 
leur  influence  est  incontestable;  l'hérédité  surtout  ne  saurait  être  niée.  L'on 
a  même  vu,  à  ce  sujet,  de  nombreux  cas  d'atavisme,  dont  l'authenticité  ne 
peut  être  mise  en  doute. 

Traitement.  —  Le  traitement,  on  le  comprend,  est  très-borné,  surtout 
lorsque  l'arrêt  de  développement  a  été  complet.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
tout  ce  que  l'on  pourra  faire  sera  de  diminuer  la  quantité  de  lumière  qui 
arrive  dans  l'œil,  par  l'emploi  de  lunettes  sténopéiques,  de  verres  bleu-foncé, 
ou  de  verres  teinte  de  fumée. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  l'arrêt  de  développement  n'aura  été  qu'in- 
complet, l'exercice,  les  toniques,  une  hygiène  bien  entendue,  en  développant 
tous  les  organes  en  général,  pourront  amener  une  heureuse  modification  du 
système  pigmentaire  et  diminuer,  dans  une  certaine  mesure,  les  symptômes 
gênants  que  nous  venons  de  signaler,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que, 
comme  on  le  sait,  le  système  pigmentaire  subit  souvent,  par  les  progrès  de 
l'âge,  des  modifications  décoloration  qui  peuvent  aussi  exercer  une  heureuse 
influence. 

(Post-scku'TUM.  Pour  toutes  les  affections  du  Tractus  uvéal  et  du  Corps  vitré  on 
consultera  avec  fruit  :  L.  von  Wecker,  Die  Erkrankungen  des  Uveal  Tractus 
und  des  Glaskorpers,  in  Handijuch  der  Gesammten  Augenheilkunde,  von  Alf. 
Gr.efe  und  Th.  S^emisch,  Bd.  IV,  cap.  III.  Leipzig,  1876.) 
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Anatomie.  — Le  nerf  optique  et  la  rétine  ne  forment,  à  proprement  parler, 
qu'un  seul  et  même  système,  dont  l'un  représente  le  tronc  nerveux  et  l'au- 
tre, l'organe  terminal.  Il  est  donc  peu  rationnel  d'en  séparer  l'étude.  Aussi 
commencerons-nous  par  décrire  le  nerf  optique  et  nous  ferons  suivre  celte 
description  de  celle  de  la  rétine. 

A.  Nerf  optique.  —  Pour  faciliter  l'étude  du  nerf  optique,  nous  le  divise- 
rons en  trois  segments  principaux,  depuis  son  origine  jusqu'à  sa  terminaison  : 

1°  Les  racines,  contenues  dans  la  substance  grise  du  mésocéphale,  qui, 
après  leur  émergence,  se  réunissent  pour  former  la  bandelette  optique,  laquelle 
vient  s'entre-croiser  avec  celle  du  côté  opposé; 

2°  Le  point  d'entre-croisement  de  ces  bandelettes  ou  chiasma,  et  la  portion 
des  nerfs  étendue  du  chiasma  jusqu'à  leur  pénétration  dans  l'orbite  par  le 
trou  optique; 

3°  La  partie  intra-orbitaire,  depuis  le  trou  optique  jusqu'au  point  où,  après 
avoir  pénétré  dans  le  globe  oculaire,  le  nerf  optique  s'épanouit  à  l'intérieur 
de  celui-ci. 

1°  Le  nerf  optique  prend  naissance  dans  le  mésocéphale,  par  trois  racines, 
dont  deux  blanches  et  une  grise.  Les  deux  blanches  l'une  supérieure,  l'autre 
inférieure,  naissent  au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux,  d'un  amas  de 
cellules  grises,  situées  au  milieu  de  ces  tubercules.  Ces  cellules  grises  sont 
analogues  aux  cellules  sensitives  des  cornes  postérieures  de  l'axe  cérébro- 
spinal (Luys). 

Ces  amas  de  cellules  semblent  en  connexion  intime  avec  un  premier  groupe 
de  cellules  plus  grandes,  origine  réelle  des  nerfs  moteurs  oculaires  communs, 
puis  avec  un  deuxième  groupe  qui  donne  naissance  au  nerf  pathétique,  et, 
finalement,  avec  les  cellules  originelles  des  fibres  de  la  sixième  paire.  Ce  sont 
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ces  fibrilles  anastomotiques  qui  président  aux  mouvements  réflexes  et  à  cette 
série  de  mouvements  automatiques,  si  bien  coordonnés,  qu'accomplissent 
incessamment  nos  deux  globes  oculaires,  sous  l'influence  de  sensations  locales. 

Parties  des  tubercules  quadrijumeaux,  les  racines  des  nerfs  optiques  vont 
contourner  la  couche  optique  et  arrivent  au  niveau  de  deux  renflements  de 
substances  grises,  analogues  aux  ganglions  des  racines  postérieures  des  nerfs 
racbidiens,  nommés  corps  genouillés.  L'interne,  qui  reçoit  la  racine  supé- 
rieure, est  plus  petit,  mais  plus  nettement  limité  que  Y  externe,  qui  reçoit  la 
racine  inférieure.  A  peine  ont-elles  quitté  les  corps  genouillés,  que  les  deux 
racines  s'accolent  pour  donner  naissance  à  un  cordon  mince,  blanchâtre  et 
aplati,  désigné  sous  le  nom  de  bandelette  optique.  Pendant  un  certain  trajet 
on  peut  encore  reconnaître,  sur  la  bandelette,  un  sillon  qui  la  sépare  en  une 
portion  interne,  plus  mince,  et  en  une  externe,  plus  volumineuse.  Cette 
bandelette  contourne  les  pédoncules  cérébraux,  à  la  partie  inférieure  de  la 
couche  optique,  formant  la  lèvre  anléro-postérieure  de  la  grande  fente  céré- 
brale de  Bichat,  et  se  dirige  vers  le  tuber  cinereum.  Au-devant  de  Yinfundi- 
bulum  de  ce  dernier,  elle  se  réunit  à  la  bandelette  du  côté  opposé,  en  se 
portant  en  dedans.  De  la  sorte,  son  bord  antérieur  forme  le  côté  postérieur 
et  interne  de  l'espace  perforé  de  "Vicq  d'Azyr,  ou  espace  perforé  latéral.  Le 
point  où  chaque  bandelette  optique  se  réunit  à  celle  du  côté  opposé,  a  reçu, 
le  nom  de  chiasma  des  nerfs  optiques. 

Pendant  tout  ce  trajet,  cette  bandelette  n'est  cependant  pas  isolée  et  dis- 
tincte; elle  est  intimement  accolée,  par  sa  face  supérieure,  à  la  substance 
cérébrale,  sur  laquelle  elle  forme  une  sorte  de  bourrelet.  Elle  est,  en  outre, 
très-rapprochée  de  la  base  du  crâne,  et  est  revêtue,  en  arrière,  par  la  pie- 
mère,  au  moment  où  celle-ci  se  réfléchit  pour  pénétrer  dans  les  ventricules. 
En  avant,  elle  se  trouve  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  rapport  fort  im- 
portant, puisqu'il  peut  servir  à  expliquer  quelques  cas  de  cécité  complète  et 
subite. 

Dans  leur  point  de  réunion,  les  bandelettes  optiques  s'intriquent  et  se 
croisent  de  la  façon  la  plus  intime;  ce  n'est  qu'à  partir  de  ce  point  qu'elles 
se  transforment  en  véritables  nerfs  isolés  et  indépendants,  pour  se  diriger 
vers  la  cavité  orbitaire. 

2°  Le  chiasma,  comme  toutes  les  parties  du  cerveau,  est  entouré  par  la 
pie-mère.  Quant  au  trajet  des  fibres  nerveuses  au  sein  de  cette  partie  des 
nerfs  optiques  elle-même,  c'est  là,  aujourd'hui,  un  des  points  les  plus  chau- 
dement controversés.  Aussi  croyons-nous  devoir  donner  succinctement  ici  le 
résumé  des  diverses  opinions  qui  ont  successivement  régné  dans  la  science 
à  cet  égard,  pour  arriver  enfin  à  diviser  les  anatomistes  et  les  cliniciens  en 
deux  camps,  celui  des  partisans  de  l'entrecroisement  partiel  et  celui  des  par- 
tisans de  l'entrecroisement  complet. 

La  plus  ancienne  opinion,  déjà  contredite  par  Galien,  est  celle  d'un  en- 
trecroisement complet;  mais  Galien  lui-même,  et  après  lui  Vésale,  San- 
torini,  Zinn,  ont  soutenu  une  seconde  opinion,  suivant  laquelle  il  n'y  avait 
aucun  entrecroisement,  mais  simple  accolement  des  deux  nerfs  optiques,  sur 
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•  Fig.  74. 
(D'après  Zehender.) 


la  ligne  médiane.  Vésale,  et  plus  tard  Henle,  ont  décrit  des  cas  d'anomalie 
où  il  n'existait  même  aucune  réunion  des  nerfs  optiques  entre  eux,  et  où 
chacun  d'eux  se  dirigeait  directement,  de  son  origine,  vers  l'œil  du  côté 
correspondant. 

La  troisième  opinion,  celle  qui  jusqu'à  ce  jour  a  réuni  les  plus  nombreux 
et  les  plus  chauds  partisans,  est  celle  qui,  déjà  signalée  par  Morgagni,  a  été 
principalement  défendue  par  Wollaston,  Joli.  Mùller  et  Hannover.  D'après 

ces  auteurs,  il  n'y  aurait  qu'une  partie 
des  fibres  de  la  bandelette  optique  qui 
s'entrecroiseraient  avec  les   fibres  cor- 
respondantes de  celle  du  côté  opposé, 
tandis  que  l'autre  portion  se  dirigerait 
directement  vers  l'œil  du  côté  corres- 
pondant (fig.  74).  D'après  ces   mêmes 
auteurs  et  surtout  d'après  Hannover,  il 
n'y  aurait  qu'une  petite  partie  des  fibres 
nerveuses,  la  portion  centrale,   qui  se 
croiserait  dans  le  chiasma,  pour  former 
la  commissure  croisée (commissura  cru- 
ciata). 
Les  fibres  externes  de  chaque  nerf  optique  se  continueraient  directement 
avec  les  fibres  de  la  portion  externe  de  chaque  bandelette,  pour  constituer, 
selon  Hannover,  les  faisceaux  latéraux  droits  et  gauches  (fasciculus  dexler, 
sive  sinister),  tandis  que  les  fibres  les  plus  internes  des  nerfs  optiques,  aussi 
bien  que  celles  des  bandelettes,  se  réfléchiraient  les  unes  sur  les  autres  au 
niveau  du  chiasma  pour  former,  les  unes,  la  commissure  arciforme  anté- 
rieure (commissura  arcuata  anterior)  et  les  autres,  la  commissure  arciforme 
postérieure  (commissura  arcuata  posterior). 
Cette  théorie  est  connue  généralement  sous  le  nom  de  semi-décussation 

des  nerfs  optiques.  Mais,  par  des  re- 
cherches récentes,  on  a  cru  pouvoir  dé- 
montrer que  cette  théorie  de  la  semi- 
décussation  serait  purement  spéculative . 
et  ne  serait  pasjustifiée  par  l'histologie. 
Biesiadecki  d'abord,  et  après  lui  Paw- 
lawski,  Mandelstamm  et  Michel,  soit  par 
des  coupes  horizontales,  soit  par  des  di- 
lacérations  de  chiasma  d'hommes  et 
d'animaux,  avaient,  chacun  isolément, 
cru  avoir  démontré  que  partout,  dans 
toute  l'échelle  animale,  depuis  les  pois- 
sons osseux,  chez  lesquels  l'entrecroi- 
sement est  d'une  évidence  qui  frappe  les  yeux  les  moins  expérimentés, 
jusque  chez  l'homme,  où  le  trajet  des  fibres  est  extrêmement  compliqué,  la 
bandelette  optique  d'un  côté  se  transforme  directement  en  nerf  optique  du 


Fig.  75. 
(D'après  Zehender.) 
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côté  opposé  (fig.  75).  Mais  plus  récemment  encore,  Gudden  a  réfuté  vigou- 
reusement cette  opinion,  en  soutenant  que  chez  tous  les  animaux,  doués 
de  la  vision  binoculaire,  on  constatai!  la  semi-décussalion,  tandis  que  chez 
tous  ceux  dont  les  yeux  sont  situés  latéralement,  et  qui,  conséquemment, 
ont  des  champs  visuels  séparés,  l'entrecroisement  est  complet.  Suivant  lui, 
des  coupes  horizontales  du  chiasma  ne  peuvent  rien  prouver,  parce  que 
les  fihres  entrecroisées  occuperaient  principalement  les  couches  supérieures 
du  chiasma,  tandis  que  les  fihres  non  entrecroisées,  occuperaient  surtout  la 
portion  inférieure. 

Mais  postérieurement  au  travail  de  Gudden,  Scheel,  alors  chef  de  clinique 
de  Zehender,  de  Rostock,  a,  dans  sa  thèse  inaugurale,  appuyé  par  des  re- 
cherches très-minutieuses  les  résultats  auxquels  Biesadecki,  Mandelslamm 
et  Michel  étaient  précédemment  arrivés.  Suivant  Scheel  donc,  si  des  coupes 
horizontales  du  chiasma  ne  peuvent,  d'après  Gudden,  être  d'aucune  valeur, 
il  doit  en  résulter  que,  sur  des  coupes  verticales,  pratiquées  suivant  la  dia- 
gonale du  chiasma,  on  doit  voir  les  fibres  longitudinales  dans  la  partie  infé- 
rieure, et  des  fibres  transversales  à  la  partie  supérieure.  Or,  il  n'en  serait  pas 
ainsi,  et  on  constaterait  la  disposition  suivante  :  toutes  les  fibres  s'entre- 
croisent intimement,  ce  dont  on  peut  s'assurer  facilement  sur  des  coupes 
diagonales,  qui  montrent  dans  tous  les  points  à  la  fois,  des  fibres  nerveuses 
que  l'instrument  a  rencontrées  suivant  leur  axe  et  d'autres  sectionnées  trans- 
versalement. 

Pour  nous,  bien  que  nous  n'osions  pas  comparer  nos  recherches  à  celles 
d'auteurs  aussi  compé- 
tents, nous  devons  dire, 
que  nous  avons  cherché 
à  nous  rendre  compte, 
par  nous-même,  de  ces 
opinions  contradictoires, 
aussi  bien  par  des  coupes 
horizontales  que  par  des 
coupes  verticales ,  et 
que,  jamais,  il  ne  nous 
a  été  possible  de  cons- 
tater la  présence  de  fi- 
bresarciformes  dans  un 
point  quelconque. 

Quoi  qu'il  en  soit  de 
ces  divergences  d'opi- 
nion, voyons  quelle  se- 
rait, suivant  Mandelstamm,  la  direction  des  fibres  nerveuses  dans  le  chiasma, 
(fig.  70).  Les  fibres  nerveuses  médianes,  c'est-à-dire  les  plus  internes  du  nerf 
optique  du  côté  droit,  NOD.  une  fois  arrivées  au  chiasma,  se  dirigent  d'abord 
transversalement,  vers  son  bord  gauche,  en  décrivant  une  courbure  concave 
en  avant  et  de  droite  à  gauche;  arrivées  au  bord  gauche,  elles  forment  un  arc 
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Fig.  76. 
(D'après  Mandelstamm.) 
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à  concavité  dirigée  en  arrière  et  de  droite  à  gauche  pour  se  diriger  vers  le 
côte  externe  de  la  bandelette  optique  du  côté  gauche,  BOG.  Il  résulte  de  là 
que  ces  fibres  décrivent  une  espèce  d'S  majuscule.  Les  autres  fibres  du  nerf 
optique  droit,  décrivent  des  courbures  absolument  analogues.  Une  disposi- 
tion identique,  mais  inverse,  s'observe  sur  le  nerf  optique  du  côté  gauche. 
Dans  l'épaisseur  du  chiasma,  les  fibres  nerveuses  s'intriquent  de  la  façon 
la  plus  intime.  Les  faisceaux  qui  se  croisent  sont  excessivement  minces,  et, 
au  point  d'entrecroisement,  forment  un  tissu  analogue  à  un  canevas  ou  à  un 
tissu  d'osier.  Ce  n'est  que  dans  la  partie  centrale  du  chiasma  que  Ton  trouve 
des  faisceaux  plus  longs  et  aplatis  (Michel).  Le  chiasma  serait  recouvert  à 
sa  partie  supérieure  d'une  mince  couche  de  substance  grise,  qui,  dans  bien 
des  cas,  dépasse  l'angle  antérieur,  et  se  réfléchit  sur  la  face  inférieure.  Ce 
serait  cette  couche  de  substance  grise  qui  aurait  motivé  la  conception  de  la 
commissura  ansatade  Hannover.  Dans  d'autres  cas,  cette  face  inférieure  re- 
çoit elle-même  une  mince  couche  de  substance  grise,  qui  lui  est  fournie  par 
le  luber  cinereum. 

Au-dessus  du  chiasma,  on  rencontre  une  sorte  de  diverticulum  du  troisième 

ventricule,  qui,  sur  la  ligne 
médiane,  atteint  parfois  l'an- 
gle antérieur  du  chiasma.  La 
présence  de  ce  diverticulum 
a  une  certaine  importance  au 
point  de  vue  de  quelques  cas 
d'amaurose  soudaine  et  pas- 
sagère, dus  à  la  compression 
du  chia-sma  par  une  accumu- 
lation anormale  de  liquide, 
dans  la  cavité  du  troisième 
ventricule  (Michel). 

Bien  que  la  théorie  de  l'en- 
trecroisement complet  soit 
fort  séduisante,  on  doit  re- 
connaître, qu'elle  est  en  con- 
tradiction presque  absolue 
avec  les  faits  pathologiques. 
Aussi  ne  compte-t-elle  qu'un 
fort  petit  nombre  de  défen- 
seurs. 
Une  théorie  beaucoup  plus  séduisante  et  qui,  bien  qu'elle  n'ait  pas 
reçu  sa  confirmation  histologique,  semble  plus  en  harmonie  avec  les  faits 
cliniques,  est  celle  de  Charcot.  Ce  sagace  observateur,  aussi  habile  ana- 
tomo-pathologiste  que  rigoureux  clinicien,  ne  croit  possible  d'expliquer  tous 
les  faits  pathologiques  qu'en  admettant  que  les  fibres  des  nerfs  optiques,  qui 
ne  se  sont  pas  entrecroisées  au  niveau  du  chiasma,  doivent  se  réunir  en  ar- 
rière, au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux  (fig.  77). 
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Il  est  permis  de  faire  observer,  que  cette  théorie,  bien  qu'elle  explique 
d'une  façon  très-satisfaisante,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l'ensemble 
des  faits  cliniques,  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  être  considérée 
que  comme  une  hypothèse,  quoique  à  la  vérité  Meynert  (1)  signale  une 
disposition  analomique  qui  lui  donne  une  grande  probabilité. 

Le  chiasma  repose,  par  sa  face  inférieure,  sur  la  gouttière  optique,  gout- 
tière creusée,  comme  on  sait,  à  la  partie  antérieure  de  la  selle  turcique  :  il 
en  occupe  toute  l'étendue.  Les  deux  angles  latéraux  du  chiasma  sont  en 
rapport  avec  la  portion  ascendante  des  artères  carotides  internes. 

Du  chiasma,  les  nerfs  optiques  se  dirigent,  en  divergeant,  de  la  ligne  mé- 
diane vers  la  partie  supérieure  du  fond  de  l'orbite,  où  ils  atteignent  les  trous 
optiques. 

Dans  ce  trajet,  le  nerf  optique  se  dirige  au-dessous  de  la  racine  médiane 
du  nerf  olfactif,  dont  il  est  séparé  par  l'artère  cérébrale  antérieure,  dirigée 
elle-même  parallèlement  à  la  ligne  médiane. 

Peu  de  temps  avant  son  entrée  dans  le  trou  optique,  le  nerf  optique  ne 
repose  que  par  son  côté  médian  sur  le  sphénoïde,  tandis  que  sa  moitié 
externe  repose  sur  la  portion  de  la  carotide  interne  qui  se  recourbe  en  haut, 
et  fournit,  en  ce  point,  l'artère  ophthalmique. 

Le  nerf,  dont  la  longueur,  mesurée  du  chiasma  jusqu'au  trou  optique,  est 
en  général  inférieure  à  10mm,  est  légèrement  aplati  de  haut  en  bas  et  présente 
une  largeur  de  5mm  environ.  Il  est  partout  entouré  d'une  gaine  qui  l'accom- 
pagne jusqu'à  son  entrée  dans  l'œil. 

3°  Arrivé  au  trou  optique,  le  nerf  change  de  forme,  devient  parfaitement 
cylindrique,  et  présente  un  diamètre  de  4mm.  Dans  ce  point,  au  moyen  de  la 
gaîne  fournie  par  la  pie-mère,  il  est  intimement  uni  au  périoste  de  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite,  dépendance  de  la  pie-mère,  tandis  que,  dans  le 
reste  de  son  étendue,  il  n'est  uni  à  la  gaîne  fournie  par  la  dure-mère,  que 
par  des  faisceaux  très-délicats  de  tissu  conjonctif. 

De  l'orifice  orbitaire,  le  nerf  se  dirige  en  dehors  et  un  peu  en  bas,  pour 
atteindre  la  surface  postérieure  du  globe,  dans  lequel  il  pénètre  à  4mm  en  de- 
dans, et  légèrement  au-dessous  du  pôle  postérieur. 

Dans  son  parcours  orbitaire,  le  nerf  n'est  pas  absolument  rectiligne;  il 
présente,  au  contraire,  une  légère  courbure  en  forme  d'S  dont  la  concavité 
est  dirigée  en  dedans.  Séparé  des  muscles  droits  et  obliques  par  une  grande 
quantité  de  tissu  adipeux,  il  est  en  rapport,  en  dehors  et  en  arrière,  avec 
le  ganglion  ophthalmique;  bientôt  après,  il  est  entouré  par  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  ciliaires  et  par  les  autres  vaisseaux  et  nerfs  de  l'orbite. 

La  partie  intra-orbitaire  du  nerf  optique,  ainsi  qu'on  a  déjà  pu  le  pres- 
sentir, est  caractérisée  par  la  présence  de  deux  gaines,  ce  qui  permet  de  lui 
considérer  un  névrilème  externe  et  un  interne.  L'externe  est  le  prolon- 
gement de  la  dure-mère,  tandis  que  l'interne  est  la  continuation  de  la  pie- 
mère   recouvrant  le   chiasma.   Le    névrilème  externe  a  encore  été  décrit 

(1)  Stricker's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geiveben,  p.  747,  fig.  250. 
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sous  Je  nom  de  gaine  fibreuse  (Krause)  ou  de  gaine  externe  (Donders).  Le 
névrilème  interne  porte  le  nom  de  gaine  interne.  On  sépare  assez  facilement 
les  deux  gaines  l'une  de  l'autre,  mais  non  sans  déchirer  de  nombreux  petits 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  de  petits  vaisseaux,  qui  les  relient  l'une  à 
l'autre. 

Ce  n'est  que  dans  la  partie  supérieure  de  son  trajet  au  travers  du  canal 
optique,  situé  dans  l'épaisseur  du  sphénoïde,  que  les  deux  névrilèmes  sont 
intimement  unis,  de  sorte  que  dans  ce  point  le  nerf  optique  est  fixé,  tandis 
que  dans  tout  le  reste  de  son  trajet  intra-orbitaire  et  même  à  la  partie  infé- 
rieure du  trou  optique,  le  nerf  peut  se  déplacer,  dans  une  certaine  mesure, 
à  l'intérieur  de  la  gaîne  fibreuse  (Schwalbe). 

L'espace  compris  entre  les  deux  gaines  porte  le  nom  d'espace  inter -vaginal 
et  n'est,  en  réalité,  qu'une  continuation  de  l'espace  sous-arachnoïdien.  La 
gaîne  externe  peut,  en  effet,  être  subdivisée  en  deux  parties,  dont  l'une, 
externe,  présente  une  très-grande  analogie  avec  la  dure-mère,  tandis  que  la 
partie  interne  est  absolument  identique  avec  l'arachnoïde  cérébrale 
(Schwalbe).  Le  feuillet  interne  n'adhère  pas  complètement  au  feuillet  externe, 
et  l'espace  qui  les  sépare  peut  être  considéré  comme  la  continuation  de 
celui  qui  existe  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde.  Quant  au  névrilème 
nterne,  il  est  permis  de  le  considérer  comme  la  continuation  directe  de  la 
pie-mère. 

Sur  des  coupes  longitudinales,  passant  par  l'axe  du  nerf  optique  et  le 
milieu  de  son  extrémité  intra-oculaire,  on  voit  qu'à  une  très-courte  distance 
du  globe  oculaire,  l'espace  sous-arachnoïdien  présente  une  dilatation  ampul- 
îiforme,  tandis  que  l'espace  situé  au-dessous  de  la  gaîne  fibreuse,  entre  elle 
et  le  feuillet  arachnoïdien,  disparaît  complètement  par  Paccolement  absolu- 
ment intime  des  deux  feuillets  de  la  gaîne  externe. 

Ainsi  composée,  la  gaîne  externe  du  nerf  se  transforme  dans  les  deux  tiers 
externes  de  la  sclérotique,  qui  paraît  en  être  la  continuation,  ce  qui  a  fai 
considérer  la  sclérotique  comme  une  dépendance  de  la  dure-mère. 

Le  névrilème  interne  adhère  intimement  à  la  surface  du  nerf  optique,  et 
l'entoure  jusqu'au  voisinage  de  la  choroïde.  La  plus  grande  partie  de  ses 
fibres  se  recourbent  pour  former  le  feuillet  interne  de  la  sclérotique;  il  n'y 
a  donc  que  cette  partie  interne  de  la  sclérotique  qui  entoure  et  encadre  le 
nerf.  L'espace  inter- vaginal,  arrivé  au  niveau  de  ce  point,  se  termine,  tantôt 
sous  une  forme  triangulaire,  tantôt,  au  contraire,  il  se  termine  en  se  prolon- 
geant, à  une  certaine  distance,  entre  le  tiers  interne  et  les  deux  tiers  externes 
de  la  sclérotique  (fig.  78).  Au  voisinage  du  point  où  elle  atteint  la  scléro- 
tique, la  gaîne  externe  se  sépare  en  trois  ou  quatre  feuillets,  dont  chacun 
passe  directement  sur  la  sclérotique.  Le  feuillet  arachnoïdien  de  cette  gaîne 
externe  se  montre  comme  une  pellicule  mince  et  délicate,  composée  de  nom- 
breux faisceaux  de  tissu  conjonctif,  qui  forment  un  réseau  fin  et  délicat. 

Le  névrilème  interne  fournit  de  nombreux  prolongements  qui  pénètrent 
dans  l'épaisseur  du  nerf,  sous  forme  de  cloisons,  et  qui  enveloppent  les  fais- 
ceaux de  fibres  nerveuses  et  les  séparent  entre  eux.  C'est  également  une 
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dépendance  du  névrilème  interne  qui  fournit  la  gaine  conjonctive  qui  contient 
les  vaisseaux  centraux.  Si  l'on  pratique  une  coupe  longitudinale  à  travers 
le  centre  de  toute  la  partie  intra-orbitaire  du  nerf,  on  voit  tout  d'abord,  que- 
son  tronc  peut  être  divisé  en  deux  portions,  dont  l'une,  voisine  du  trou 
optique,  n'est  composée  que  de  faisceaux  nerveux,  tandis  que  l'autre,  qui 
avoisine  le  globe  oculaire,  renferme,  dans  un  canal  de  tissu  conjonclif, 
dépendance  du  névrilème  interne,  des  vaisseaux  artériels  et  veineux.  Ce  canal 
porte  le  nom  de  canal  central.  » 


Fte.  78. 


Les  limites  de  ces  deux  portions  peuvent  être  à  des  distances  plus  ou 
moins  reculées  du  globe.  Suivant  Henle,  l'artère  centrale  pénétrerait  dans  le 
canal  central  à  une  distance  de  15  à  20mm  du  globe.  D'autres  fois,  néan- 
moins, celte  distance  peut  être  beaucoup  moindre,  et  ne  mesurer  que  7mm 
environ  (Schwalbe). 

Le  tronc  du  nerf  optique,  depuis  le  point  où  naît  le  canal  central,  jusqu'au 
point  où  il  s'épanouit,  pour  donner  naissance  à  la  rétine,  peut  être  divisé  à 
son  tour  en  plusieurs  segments.  Sur  une  coupe  longitudinale,  passant  à  la 
fois  par  le  canal  central  et  par  la  partie  postérieure  du  globe,  à  travers 
laquelle  le  nerf  pénètre  dans  l'œil,  on  est  surtout  frappé  en  observant  que, 
dans  le  point  où  la  gaine  fibreuse  se  transforme  en  sclérotique,  la  coloration 
blanche  du  nerf  cesse  tout  à  coup,  pour  faire  place  à  une  coloration  grise 
transparente.  La  ligne  de  séparation  présente  une  légère  convexité  tournée 
du  côté  du  globe  oculaire,  et  on  reconnaît  qu'à  ce  niveau,  les  fibres  nerveuses 
perdent  leur  gaîne  médullaire  ou  enveloppe  de  myéline.  Il  résulte  de  là,  que- 
cette  portion  du  nerf  optique  peut  être  séparée  en  deux  parties,  l'une  où  les 
fibres  sont  pourvues,  et  l'autre  où  elles  sont  dépourvues  de  leur  gaîne  de 
myéline. 

Cette  dernière  se  subdivise  de  nouveau  en  deux  régions;  la  première, 
entourée  par  la  sclérotique  et  la  choroïde,  porte  le  nom  de  région  de  la  lame 
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criblée  ou  fenêtrée.  Au  moment  où  il  franchit  la  sclérotique,  le  nerf  optique, 
dont  les  fibres  se  dépouillent  de  leur  enveloppe  médullaire,  subit  une  dimi- 
nution assez  brusque  de  son  diamètre,  qui  de  3mm  se  réduit  à  lmm,5 
(Schwalbe).  De  la  sorte  il  semble  étranglé,  en  même  temps  que  sa  coloration 
se  modifie.  Ce  changement  de  structure  ne  porte  pas  seulement  sur  les  fibres 
nerveuses;  les  cloisons  de  tissu  conjonctif,  qui  séparent  les  faisceaux  entre 
eux,  éprouvent  également  une  modification  importante,  au  moment  où  elles 
traversent  la  sclérotique. 

Elles  entrent,  en  effet,  en  connexion  plus  intime  avec  les  fibres  nerveuses, 
et  forment  un  réseau  plus  étroit  et  à  mailles  plus  serrées  que  dans  le  reste 
du  nerf  optique.  C'est  à  cette  disposition  des  cloisons  interfasciculaires  qu'a 
été  donné  le  nom  de  lame  criblée  ou  fenêtrée. 

La  deuxième  partie,  située  en  avant  de  la  précédente  et  à  l'intérieur  du 
globe  oculaire,  sert  de  point  de  départ  pour  l'irradiation  des  fibres  de  la 
rétine.  Comme  les  fibres  nerveuses,  en  se  repliant  pour  donner  naissance  à 
la  rétine,  font  au-dessus  du  restant  de  la  surface  de  la  cavité  oculaire  une 
légère  saillie,  on  a  imposé,  par  analogie  avec  la  surface  de  certaines  mu- 
queuses, à  celte  région,  le  nom  de  papille  du  nerf  optique,  nom  auquel  nous 
préférons  de  beaucoup  celui  d'extrémité  intra-oculaire  ou  de  disque  du 
nerf  optique.  Par  suite  de  la  distribution  rayonnante  des  fibres  nerveuses,  il 
existe  sur  le  disque  une  dépression  sensiblement  centrale,  plus  ou  moins 
profonde,  infundibuliforme,  qui  porte  le  nom  de  foramen  centrale  ou  d'in- 
fundibulum  vasculaire,  parce  que  c'est  généralement  dans  ce  point  que  se 
fait  l'émergence  des  vaisseaux  rétiniens.  Cette  dépression  se  trouve,  en  gé- 
néral, plus  rapprochée  du  bord  externe  ou  temporal  du  disque. 

Bien  que  les  fibres  du  nerf  optique  se  distribuent,  en  nombre  à  peu  près 
égal,  dans  toutes  les  directions  du  fond  de  l'œil,  on  en  rencontre,  en  général, 
un  nombre  plus  considérable  sur  la  partie  interne  ou  nasale  du  disque,  que 
sur  la  portion  externe  ou  temporale.  Ceci  résulte  de  ce  que,  du  côté  interne, 
la  courbure  des  fibres  du  nerf  optique,  pour  donner  naissance  à  la  rétine, 
est  beaucoup  plus  brusque  que  du  côté  externe,  où  cette  courbure  se  fait 
progressivement.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  constate  donc,  presque 
(toujours,  une  différence  de  niveau  à  l'avantage  de  la  moitié  interne  du 
disque;  plus  cette  différence  de  niveau  sera  prononcée  et  plus  le  foramen 
centrale  sera  large  et  profond  (H.  Mûller). 

Dans  tout  son  trajet  intra-orbitaire,  le  nerf  est  entouré  par  une  masse 
considérable  de  tissu  cellulo-adipeux.  En  haut,  il  est  croisé  obliquement  par 
le  rameau  nasal  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis;  dans  sa  moitié  anté- 
rieure, il  est  entouré  par  les  nerfs  et  vaisseaux  ciliaires. 

Plus  en  dehors,  il  est  en  rapport  avec  les  muscles  droits.  L'artère  ophthal- 
mique pénètre  dans  l'orbite  en  même  tamps  que  le  nerf  optique,  et,  à  son 
côté  externe,  elle  lui  fournit  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Celle-ci  pénètre 
dans  son  épaisseur  et  le  parcourt,  à  partir  de  ce  point,  dans  toute  sa  lon- 
gueur, accolée  à  la  veine  correspondante,  à  l'intérieur  d'une  gaine  con- 
jonctive entourée  elle-même  par  une  gaine  lymphatique.  L'artère  ophthal- 
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mique  croise  ensuite  le  nerf  à  sa  partie  supérieure  et  lui  devient  interne, 
avant  d'aller  se  terminer  dans  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite. 

Considéré  sur  la  coupe,  le  nerf  optique  diffère  des  autres  nerfs  d'une  façon 
absolument  frappante.  Tandis  que  dans  les  nerfs  ordinaires,  les  faisceaux 
nerveux  sont  peu  nombreux,  et  que  chacun  d'eux  est  entouré  par  une  gaine 
lamelleuse  assez  forte,  le  nerf  optique,  au  contraire,  présente  des  faisceaux 
de  fibres  nerveuses  extrêmement  nombreuses,  beaucoup  plus  minces  et  dé- 
pourvues de  gaines  lamelleuses.  Cette  différence  est  telle  que,  sur  une  coupe 
transversale  du  nerf  optique,  qui  mesure  environ  3mm  de  diamètre,  on 
rencontre  environ  800  faisceaux  nerveux,  tandis  que  sur  le  nerf  sciatique, 
qui  est  beaucoup  plus  volumineux,  le  nombre  de  ces  faisceaux  ne  dépasse 
guère  50  (Schwalbe). 

La  trame  conjonctive  du  nerf  optique,  est  fournie  par  le  feuillet  interne  de 
la  gaine,  émanant  de  la  pie-mère.  Il  est  constitué  par  un  réseau  de  cloisons 
de  tissu  conjonctif,  partant  du  névrilème  interne,  qui  contient  dans  ses  mailles 
les  faisceaux  nerveux.  C'est  également  dans  ce  tissu  conjonctif,  que  sont 
contenus  les  vaisseaux  capillaires  propres  du  nerf  optique.  Ces  vaisseaux  se 
distribuent  dans  l'intérieur  de  cette  charpente  conjonctive,  et  pénètrent  en 
même  temps  que  les  cloisons,  entre  les  faisceaux  nerveux  secondaires.  C'est 
dans  le  point  de  réunion  de  ces  cloisons  que  se  rencontrent  les  vaisseaux  les 
plus  volumineux.  Cette  charpente  conjonctive  est  constituée  par  des  faisceaux 
de  fibres  conjonctives  qui  présentent  une  direction  parallèle  à  l'axe  longitu- 
dinal du  nerf.  Dans  l'intérieur  des  mailles  formées  par  le  réseau  conjonctit, 
se  rencontrent  les  faisceaux  qui  en  sont  séparés  par  un  espace  capillaire. 
Ces  faisceaux  de  fibres  présentent  un  diamètre  variable  de  61  à  78  p. 

Les  fibres  du  nerf  optique  sont  toutes  pourvues  d'une  enveloppe  de  myéline, 
ce  qui  a  pour  conséquence  d'augmenter  leur  volume,  qui  atteint  une  épais- 
seur de  2  p  environ.  Comme  les  fibres  nerveuses  de  la  substance  blanche  de 
l'encéphale,  les  fibres  du  nerf  optique  sont  dépourvues  de  la  gaine  de 
Schwann.  A  l'intérieur  des  faisceaux,  les  fibres  nerveuses  sont  unies  entre 
elles  par  une  gangue  unissante,  identique  à  la  névroglie  des  centres  nerveux, 
tandis  que,  dans  les  autres  nerfs,  l'union  des  fibres,  dans  les  faisceaux,  se 
fait  au  moyen  de  tissu  conjonctif. 

A  partir  du  point  où  les  vaisseaux  centraux  pénètrent  dans  l'intérieur  du 
nerf,  la  structure  de  celui-ci  se  modifie.  Le  centre  est  dépourvu  de  fibres 
nerveuses  et  est  occupé  par  un  cordon  de  tissu  conjonctif  lâche  qui  contient 
l'artère  et  la  veine  centrales  de  la  rétine.  Ce  cordon  occupe  l'axe  du  nerf 
optique  et  constitue  ce  qu'on  nomme  le  canal  central.  Son  diamètre  va  en 
diminuant  vers  le  globe  oculaire, de  sorte  qu'à  une  distance  de  7mm  en  arrière 
du  globe,  il  est  de  759  p.,  tandis  qu'au  niveau  de  la  lame  criblée,  il  est  de 
509  pt. 

Au  moment  où  le  nerf  optique  traverse  la  sclérotique,  et  pendant  tout  son 
trajet  à  travers  celle-ci  et  la  choroïde,  il  présente  des  modifications  impor- 
tantes. Son  diamètre  est  réduit  de  3mm  à  lmm,5  et  l'étranglement  qui  en 
résulte  est  situé  dans  le  plan  de  la  choroïde,  de  sorte  que  cette  dernière 
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forme,  au  pourtour  du  nerf  optique,  un  anneau  plus  étroit  que  l'ouverture 
scléroticale  (Donders).  En  outre,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  couleur 
blanche  disparaît  peu  à  peu,  pour  faire  place  à  une  coloration  grise  trans- 
parente. Le  microscope  nous  apprend  que  cette  modification  repose  sur  le 
fait  important,  qu'au  niveau  de  la  lame  fenêtrée,  les  fibres  nerveuses  perdent 
leur  gaîne  médullaire;  et  c'est  ce  qui  explique  aussi,  d'une  façon  très-simple, 
la  diminution  du  diamètre  du  nerf. 

Une  troisième  modification  que  présente  le  nerf  à  ce  niveau  est  la  consé- 
quence d'une  transformation  dans  l'arrangement  du  tissu  conjonctif  inter- 
fasciculaire.  La  gaîne  interne,  fournie  par  la  pie-mère,  passe  sans  ligne  de 
démarcation  dans  la  portion  de  la  sclérotique  qui  encadre  le  nerf  optique.  Il 
en  résulte  que  c'est  dès  lors  la  sclérotique  qui  prend  la  place  de  cette  gaîne 
interne,  et  qui  fournit  les  cloisons  séparant  entre  eux  les  faisceaux  de  fibres 
nerveuses;  seulement  ces  cloisons  sont  plus  nombreuses  et  plus  épaisses,  de 
sorte  que,  si  on  suppose  les  fibres  nerveuses  extraites  hors  de  cette  région, 
on  aurait  sous  les  yeux  une  plaque  de  tissu  conjonctif  percée  de  nombreux 
trous,  d'où  le  nom  de  lame  criblée  donnée  à  cette  région. 


Sur  une  coupe  longitudinale  on  voit  de  nombreux  faisceaux,  partant  de 
la  sclérotique,  et  passant  transversalement  à  travers  le  nerf  (Donders)  (fig.  79). 

Sur  cette  même  coupe  on  constate  que,  après  avoir  atteint  l'axe  du  nerf 
optique,  l'artère  centrale  fournit  une  petite  artère  d'environ,  70p.  de  diamètre, 
qui  se  dirige  également  vers  le  globe  oculaire,  jusqu'à  un  point  très- voisin  de 
la  sclérotique.  En  marchant  parallèlement  à  l'artère  centrale,  cette  artériole 
fournit  de  nombreuses  petites  branches  qui  s'anastomosent  avec  les  capil- 
laires propres  du  nerf. 

L'artère  et  la  veine  centrales  ne  sont  pas  les  seuls  vaisseaux  que  contient 
le  canal  central.  Généralement  on  y  observe  une  autre  artère  plus  petite,  et 
quelquefois,  mais  plus  rarement,  une  petite  veine.  Le  diamètre  de  l'artère, 
au  moment  où  elle  pénètre  dans  le  nerf  optique,  est  de  230fji,  et  de  200(* 
seulement,  lorsqu'elle  franchit  la  lame  criblée. 

Vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  du  nerf  optique  sont  fournis,  en  .général, 
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par  les  vaisseaux  de  la  gaîne  interne,  et  en  partie  par  les  ramuscules  de 
l'artère  centrale.  Ces  deux  ordres  de  vaisseaux  s'anastomosent  en  un  réseau 
capillaire,  qui  entoure  les  faisceaux  du  nerf,  en  formant  des  mailles  allongées. 

Au  voisinage  de  la  lame  criblée,  le  nerf  optique  reçoit  encore  un  apport 
sanguin  de  la  part  des  artères  ciliaires  courtes  qui,  au  moment  où  elles  tra- 
versent la  sclérotique,  forment  un  anneau  vasculaire  connu  sous  le  nom  de 
cercle  de  Haller.  Ce  cercle  fournil  un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux, 
qui  pénètrent  dans  la  lame  criblée  et  s'anastomosent  avec  le  réseau  vas- 
culaire propre  du  nerf  (Leber). 

Le  nerf  optique  lui-même  est  vascularisé,  dans  presque  toute  son  étendue, 
depuis  le  point  où  l'artère  centrale  pénètre  dans  son  intérieur,  jusqu'au 
niveau  du  trou  optique,  par  l'artère  opbtbalmique.  Depuis  le  trou  optique 
jusqu'au  cbiasma,  sa  circulation  lui  est  fournie  par  quelques  fdets  de  la  céré- 
brale antérieure  et.  de  la  carotide  interne. 

Les  artères  du  chiasma  sont  fournies,  en  avant,  par  les  branches  de  la 
cérébrale  antérieure;  en  dehors,  par  des  rameaux  de  la  carotide  interne, 
et,  en  arrière,  par  de  petites  branches  de  la  communicante  postérieure. 

Les  bandelettes,  optiques  reçoivent  leurs  rameaux  artériels,  en  avant,  de 
la  carotide  et  surtout  de  la  communicante  postérieure;  en  arrière,  de  l'artère 
antérieure  des  plexus  choroïdes.  Ces  vaisseaux,  avant  de  pénétrer  dans  le 
chiasma  ou  dans  les  bandelettes  optiques,  rampent  d'abord  à  leur  surface,  sous 
forme  d'arborisations  très-fines  (Duret). 

Le  réseau  lymphatique  du  nerf  optique  et  de  ses  enveloppes  est  extrême- 
ment compliqué  et  se  déverse  dans  les  cavités  séreuses  du  crâne.  Il  est  com- 
posé d'une  série  d'espaces  situés  entre  la  gaîne  du  nerf  optique  et  l'épais- 
seur de  celui-ci.  Ces  espaces  communiquent  tous  entre  eux.  A  l'intérieur  de 
la  lame  criblée,  les  espaces  lymphatiques  sont  plus  nombreux  et  plus  larges. 
Cette  disposition  est  d'une  grande  importance  pour  expliquer  le  mécanisme 
de  la  production  de  certains  faits  de  névrite  par  étranglement. 

B.  Rétine.  —  Nous  venons  de  voir  qu'au  moment  où  elles  traversent 
la  sclérotique,  à  travers  la  lame  fenêtrée,  les  fibres  du  nerf  optique,  déjà 
dépourvues  de  la  gaîne  de  Schwann,  perdent  leur  gaîne  de  myéline,  dimi- 
nuent d'épaisseur  et  se  replient  presque  à  angle  droit,  en  rayonnant  dans 
toutes  les  directions,  à  la  surface  du  fond  de  l'œil,  formant  ainsi  une  der- 
nière membrane,  qui  le  tapisse  dans  toute  son  étendue,  depuis  le  point 
d'entrée  du  nerf  jusqu'au  voisinage  du  corps  ciliaire.  C'est  celte  expansion 
du  nerf  optique  qui  a  reçu  le  nom  de  rétine. 

La  rétine  est  donc  la  terminaison  du  nerf  optique.  On  peut  dire  qu'elle 
est  la  partie  la  plus  importante  de  l'organe  de  la  vision,  car  c'est  sur  elle 
que  viennent  se  peindre,  comme  sur  un  écran  ou  mieux  comme  sur  une 
plaque  sensible,  par  une  véritable  optographie  (W.  Kûhne),  les  images  for- 
mées par  les  rayons  lumineux,  émanés  des  objets  extérieurs,  réfractés  par 
les  milieux  de  l'œil,  et  dont  elle  a  mission,  au  moyen  d'un  appareil  sensitif 
admirable,  de  transmettre  la  connaissance  au  cerveau. 

Située  entre  le  corps  vitré  et  la  choroïde,  elle  s'étend  excentriquement 
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depuis  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  (papille)  jusqu'au  voisinage 
du  corps  ciliaire,  au  niveau  duquel  elle  adhère  à  la  choroïde,  et  où  elle  se 
termine,  sous  forme  d'une  membrane  mince  et  délicate,  festonnée  et  den- 
telée, qui  à  cause  de  cela  porte  le  nom  d'ora  serrata.  A  la  rigueur,  on  pour- 
rait admettre,  en  ce  point,  l'existence  d'une  portion  ciliaire,  car  on  rencontre 
là  mie  membrane  qui  se  continue  avec  la  zonule  de  Zinn  en  avant,  et  avec 
la  rétine  en  arrière.  Mais  on  n'y  rencontre  plus  aucun  élément  nerveux  et  on 
n'y  découvre  que  des  éléments  conjonctifs,  particulièrement  des  cellules 
allongées,  disposées  par  couches  au-dessus  de  la  zonule. 

Pendant  la  vie,  la  rétine,  quoique  transparente,  ne  l'est  pas  autant  que  le 
corps  vitré;  mais  après  la  mort,  elle  devient  absolument  opaque,  et  ses  élé- 
ments subissent,  avec  grande  rapidité,  la  désagrégation  et  l'altération  cada- 
vériques. Examinée  après  un  séjour  prolongé  dans  l'obscurité,  la  rétine  pré- 
sente une  coloration  d'un  rouge  de  pourpre  franc,  qui  disparaît  par  l'expo- 
sition à  la  lumière  et  qui  une  fois  disparue,  ne  se  reproduit  pas,  même  lors- 
qu'on reporte  la  rétine  dans  l'obscurité  (F.  Boll,  W.  Kûhne).  Cette  coloration 
a  reçu  à  cause  de  cela,  le  nom  de  seheroht  ou  sehepurpur.  Mais  s'il  est  vrai  que 
la  rétine,  une  fois  détachée  et  exposée  à  la  lumière,  ne  peut  plus  reprendre 
d'elle-même  sa  coloration  pourpre,  il  n'en  est  pas  de  même  si  on  la  replace 
in  situ,  c'est-à-dire  eut  contact  avec  Vépithéliumpigmentaire.  Dans  ces  con- 
ditions, la  rétine  replacée  dans  l'obscurité,  reprend  aussitôt  sa  coloration 
pourpre  (W.  Kiihne). 

C'est  au  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique,  surtout  au  pourtour  de  celle- 
ci,  que  la  rétine  présente  son  maximum  d'épaisseur.  A  ce  niveau,  son  épais- 
seur est  environ  les  2/ 3  de  celle  de  la  sclérotique;  mais  au  furet  à  mesure  que 
l'on  avance  vers  les  parties  antérieures  elle  diminue  progressivement  d'épais- 
seur. Son  poids  est  environ  le  1/25  du  poids  total  du  globe  oculaire. 

La  surface  externe  de  la  rétine  est  en  rapport  intime  avec  l'épithélium 
pigmentaire,  dit  choroïdien,  que  l'embryologie  nous  apprend,  du  reste,  être 
une  de  ses  parties  intégrantes,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  La  sur- 
face interne,  lisse,  polie,  recouvre  le  corps  vitré;  elle  présente  fréquemment 
un  certain  nombre  de  plis,  d'origine  cadavérique.  Quelques-uns  de  ces  plis 
sont  néanmoins  constants.  Deux  d'entre  eux,  dirigés  d'avant  en  arrière,  sont 
placés  l'un  à  la  partie  supérieure,  l'autre  à  la  partie  inférieure  du  globe.  Ce 
sont  les  vestiges  du  point  de  réunion  des  deux  moitiés  latérales  de  la  rétine. 
Lorsque  ces  deux  moitiés,  par  suite  d'un  arrêt  de  développement,  restent 
séparées,  ce  pli  est  remplacé  par  une  véritable  fente,  dépourvue  de  pigment, 
et  donne  lieu  au  vice  de  conformation,  connu  sous  le  nom  de  colobome. 

Un  troisième  pli,  plus  important  que  les  deux  premiers,  part  de  l'entrée 
du  nerf  optique,  se  dirige  transversalement  en  dehors,  présentant,  à  quelques 
millimètres  en  dehors  du  nerf,  une  tache  plus  ou  moins  colorée  par  du  pig- 
ment jaune,  suivant  les  sujets,  et  qui  a  reçu,  à  cause  de  cela,  le  nom  de  ma- 
cula lutea,  tache  jaune.  La  macula  est  la  portion  de  la  rétine  qui  est  la  plus 
sensible  aux  impressions  lumineuses  ;  elle  occupe  exactement  le  pôle  posté- 
rieur du  globe,  et  c'est  à  elle  qu'aboutit  l'axe  optique.  Le  centre  de  la  macula 
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présente  un  enfoncement  mesurant  0mm,5  à  lmm  et  qui  porte  le  nom  de  fovea 
cenlralis.  Pendant  très-longtemps,  on  a  cru  la  rétine  perforée  à  ce  niveau, 
mais  il  n'en  est  rien;  les  couches  les  plus  internes  y  font  seules  défaut,  tandis 
que  la  couche  vraiment  sensitive,  la  plus  externe,  s'y  présente  au  contraire 
avec  des  caractères  remarquables. 

Nous  avons  vu  qu'à  sa  partie  postérieure,  la  rétine  est  en  continuité  directe 
avec  le  nerf  optique,  nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir  ici. 

A  son  extrémité  antérieure,  la  rétine  présente  des  modifications  de  tex- 
ture successives  et  finit  par  se  continuer  directement  avec  la  zonule  de 
Zinn.  Là  les  éléments  nerveux  cessent  seuls,  tandis  que  sa  charpente  con- 
jonctive persiste,  en  avant,  jusqu'au  cristallin. 

Structure  de  la  rétine.  —  Pendant  longtemps  la  structure  de  la  rétine  a 
excité  la  sagacité  des  histologistes.  H.  Millier,  Kôlli- 
ker,  Robin,  Jacubowitsch,  Gorti  en  ont  tour  à  tour 
donné  des  descriptions  qui,  bien  qu'elles  nous  aient 
appris  des  faits  fort  intéressants,  renfermaient  encore 
quelques  points  hypothétiques.  Ce  n'est  que  depuis 
ces  dernières  années  que,  grâce  aux  travaux  du  re- 
gretté Max  Schultze,  la  structure  de  la  rétine  nous 
est  connue  d'une  façon  à  peu  de  chose  près  parfaite. 

La  rétine  se  compose  de  dix  couches  distinctes  qui, 
de  dedans  en  dehors,  sont  superposées  dans  l'ordre 
suivant  : 

1.  Membrane  limitante  interne; 

2.  Couche  des  fibres  du  nerf  optique  ; 

3.  Couche  des  cellules  ganglionnaires; 

4.  Couche  granuleuse  moléculaire  interne; 

5.  Couche  interne  des  grains; 

6.  Couche  granuleuse  externe  ; 

7.  Couche  externe  des  grains; 

8.  Membrane  limitante  externe; 

9.  Couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  ; 
40.  Couche  pigmentaire. 
Pour  faciliter  l'étude  histologique  de  la  rétine,  un 

peu  compliquée  comme  on  le  voit,  il  convient  d'y 
distinguer,  avec  Max  Schultze,  d'une  part,  les  élé- 
ments nerveux  proprement  dits,  et  d'autre  part,  la. 
charpente  de  tissu  conjonctif,  au  sein  de  laquelle 
ces  éléments  sont  distribués  et  auxquels  elle  sert  de  soutien. 

a.  éléments  nerveux  (fig.  80).  —  Les  premiers  éléments  nerveux  pro- 
prement dits,  que  l'on  rencontre,  en  étudiant  la  rétine  de  dedans  en  dehors, 
sont  ceux  qui  constituent  la  deuxième  couche  rétinienne.  Ce  sont  les  fibres 
(l 'épanouissement  du  nerf  optique  (0,  fig.  80).  Ces  fibres  forment  de  petits 
faisceaux  qui  rayonnent  dans  tous  les  sens,  d'une  façon  régulière  et  pour 
ainsi  dire  concentrique.  Si  les  unes,  en  effet,  se  dirigent  en  ligne  droite  vers 


Fig.  80. 
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l'extrémité  interne  de  la  macula,  les  autres  décrivent  un  trajet  curviligne, 
pour  venir,  par  une  série  de  faisceaux  concentriquement  paraboliques,  limi- 
ter les  bords  supérieur  et  inférieur  d'un  espace  ovale,  au  niveau  de  la  tache 
jaune. 

Cette  disposition  persiste  encore  quelque  peu  en  dehors,  si  bien  que  les 
fibres  dessinent  en  ce  point,  un  raphé,  une  sorte  de  pli  blanchâtre,  situé  sur 
le  prolongement  de  l'axe  de  la  tache  jaune  (Kôlliker).  La  couche  fibrillaire 
continue  manque  donc  sur  la  macula  même. 

L'épaisseur  de  la  couche  des  fibres  nerveuses,  est  de  20  ^  autour  de 
l'entrée  du  nerf  optique.  Ailleurs,  elle  est  de  8  p  environ  et  sur  le  pourtour 
de  la  tache  jaune,  elle  se  réduit  à  4  ou  5 -p  seulement;  dans  les  régions  péri- 
phériques, à  l'ora  serrata,  elle  n'atteint  guère  plus  de  3  à  4  ^.  On  voit  ainsi 
que  l'épaisseur  de  cette  couche  va  graduellement  en  s'amincissant,  depuis 
son  origine  jusqu'à  sa  terminaison. 

Nous  savons  déjà,  que  les  fibres  du  tronc  du  nerf  optique,  comme  celles 
de  la  substance  blanche  des  centres  nerveux,  sont  dépourvues  de  la  gaine 
de  Schwann.  Nous  savons,  en  outre,  qu'au  moment  où  elle  ^  franchissent  la 
lame  criblée,  ces  fibres  se  dépouillent  de  leur  enveloppe  médullaire.  11 
en  résulte  qu'on  ne  rencontre,  dans  la  rétine,  que  des  fibrilles  nerveuses, 
<  réduites  à  l'état  de  cylindres-axes.  Aussi  ne  mesurent-elles  que  1/2  à  3ou5^. 
Quant  aux  varicosités  piriformes  qu'on  rencontrerait,  suivant  certains  auteurs, 
sur  le  parcours  des  fibres  optiques,  ce  ne  sont  que  des  produits  pathologiques 
ou  artificiels,  qui  résultent  du  durcissement  des  pièces  (H.  Kuhnt).  Enfin  ces 
fibrilles  nerveuses  offrent  ceci  de  remarquable,  de  ne  jamais  se  bifurquer,  et 
les  dichotomies  décrites  par  Corti  et  Gerlach,  ne  seraient  que  des  prolon- 
gements fourchus  des  cellules  nerveuses  sous-jacentes  (Max  Schultze). 

Immédiatement  au-dessus  de  la  coucbe  des  fibres  optiques,  et  en  continuité 
directe  avec  elles,  se  trouve  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  (G.  gl., 
fig.  80). 

Elle  est  caractérisée  par  la  présence  de  cellules  analogues  à  celles  du 
système  nerveux  central.  Celles-ci  sont  de  dimensions  variables,  en  moyenne 
de  10  à  15  p.  de  diamètre,  mais  peuvent  atteindre  celle  de  30  p.  Elles  forment 
une  couche  unique  sauf  au  niveau  de  la  macula  lutea.  A  ce  niveau,  les  cellules 
se  superposent  au  nombre  de  deux  ou  trois,  et  prennent  une  apparence 
stratifiée.  Dans  la  fovea  centralis,  elles  disparaissent  entièrement.  Elles  offrent 
un  beau  noyau,  pourvu  d'un  nucléole  très-brillant.  La  substance  inter- 
cellulaire présente  une  structure  fibrillaire  disposée  par  couches  plus  ou 
moins  concentriques  (Max  Schultze).  Ces  cellules  sont,  en  général,  multipo- 
laires, rarement  bipolaires  ou  unipolaires.  Les  prolongements  sont,  en 
général,  ramifiés  et  se  dirigent,  les  uns  en  dedans,  vers  la  couche  des 
fibres  optiques,  les  autres,  en  dehors,  vers  la  couche  granuleuse  interne. 

Les  prolongements  internes  sont  remarquables  par  leur  épaisseur  relati- 
vement considérable,  et  entrent  en  connexion  directe  avec  les  cylindres-axes. 
Ce  fait,  mis  d'abord  en  lumière  par  Corti  (1850),  a  été  depuis  surabondam- 
ment démontré.  Manz,  entre  autres,  a  indiqué  une  méthode  d'après  laquelle 
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on  peut,  sûr  les  rétines  de  grenouilles,  séparer  la  couche  des  fibres  optiques 
de  telle  sorte  que  les  cellules  ganglionnaires  la  suivent.  D'autre  part,  la 
section  du  nerf  optique,  pendant  la  vie,  détermine  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  ganglionnaires.  Leur  connexion  directe  avec  les  fibres 
du  nerf  optique  semble  donc  par  là  mise  hors  de  doute. 

Les  prolongements  externes,  plus  nombreux,  plus  petits  et  plus  ramifiés, 
peuvent  être  suivis  dans  la  couche  granuleuse  interne. 

Celle-ci  présente  un  aspect  granulé  dû  à  la  présence  de  véritables  granu- 
lations dont  la  nature  nous  échappe  encore,  et  de  fines  fibrilles  irréguliè- 
rement enchevêtrées,  perdues  au  milieu  d'une  matière  amorphe,  semblable 
à  celle  de  la  substance  grise  cérébrale,  qui  sera  étudiée  avec  les  éléments  de 
la  charpente  conjonctive.  Les  fibrilles  sont,  les  unes  de  nature  nerveuse, 
extrêmement  ténues,  lisses,  mais  pourvues  de  varicosités  piriformes  mani- 
festes, les  autres,  de  nature  conjonctive,  proviennent  de  l'épanouissement 
des  fibres  de  soutien,  et  seront  étudiées  plus  loin. 

L'épaisseur  de  la  couche  granuleuse  interne  varie  de  30  à  60  pi.  Elle  dis- 
paraît à  partir  de  féquateur.  Elle  constitue  la  partie  la  moins  bien  connue 
de  la  structure  de  la  rétine. 

La  couche  internedes  grains  (in.  K.,  fig.  80)  est  caractérisée  par  la  présence 
de  deux  variétés  d'éléments  cellulaires  et  de  deux  variétés  de  fibres.  Les 
éléments  cellulaires  les  plus  gros  paraissent  de  nature  nerveuse.  Ils  offrent 
une  grande  analogie  avec  des  cellules  ganglionnaires  bipolaires.  Ces  cellules 
se  composent  d'un  nucléole  et  d'un  noyau  entouré  d'un  corps  cellulaire  gra- 
nuleux peu  abondant.  Les  éléments  globulaires  plus  petits,  considérés  par 
Ch.  Robin,  comme  des  myélocyles,  appartiennent,  suivant  les  histologistes 
allemands,  à  la  substance  conjonctive,  et  seront  à  cause  de  cela,  décrits  plus 
loin.  Quant  aux  fibrilles,  les  unes,  que  nous  considérerons  seules  ici,  sont 
analogues  aux  cylindres-axes,  et  sont  en  connexion  avec  ceux  des  couches 
précédentes.  Elles  affectent  une  direction  perpendiculaire  à  la  surface  de 
la  rétine  et  offrent,  sur  leur  parcours,  des  varicosités  très-apparentes. 
Chacune  présente  un  prolongement  qui  se  dirige  vers  la  couche  sui- 
vante. 

La  couche  interne  des  grains  présente,  dans  sa  plus  grande  étendue,  une 
épaisseur  qui  ne  dépasse  pas  16  à  18  p  (H.  Millier). 

Elle  s'amincit  vers  l'ora  serrata;  au  niveau  de  la  tache  jaune,  au  contraire, 
elle  présente  une  épaisseur  de  60  p.. 

La  couche  granuleuse  externe,  qui  fait  suite  à  la  précédente,  est  la 
reproduction,  en  miniature,  de  la  couche  granuleuse  interne.  Considérée  sur 
la  coupe,  elle  semble  amorphe,  purement  granulée,  traversée  par  de 
nombreux  cylindres-axes,  qui  se  trouvent  en  continuité  avec  les  prolonge- 
ments nerveux  externes  de  la  couche  précédente.  L'épaisseur  de  cette  couche 
est  à  peu  près  uniforme  et  mesure  10  p,  environ.  C'est  dans  la  couche 
granuleuse  externe  que  prennent  naissance  les  racines  des  fibres  des 
bâtonnets  et  des  cônes.  Ces  racines  forment  la  partie  essentielle  de  la  couche 
externe  des  grains.  Sur  le  trajet  de  chacune  des  fibres  des  bâtonnets  ou  des 
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cônes,  on  trouve  un  renflement  pourvu  d'un  noyau,  appelé  grain  de  cône  ou 
grain  de  bâtonnet  (Max  Schultze)  (au.  K.,  fig.  80). 

La  structure  intime  des  fibres  des  cônes  autorise  à  les  considérer  comme 
un  faisceau  de  fibrilles  cylindres-axes.  A  leur  extrémité  externe,  elles  se  ren- 
flent subitement  en  une  sorte  de  cellule  bipolaire,  qui  constitue  le  grain. 
Celui-ci  se  compose  d'une  substance  cellulaire,  finement  granuleuse,  dans 
laquelle  est  englobé  un  noyau  sphérique,  relativement  énorme,  pourvu  d'un 
nucléole  brillant.  L'extrémité  interne  se  continue  avec  les  cylindres-axes 
de  la  couche  précédente.  Dans  le  point  où  ces  fibres  prennent  naissance  dans 
la  couche  précédente,  elles  offrent  un  aspect  fort  remarquable.  Elles  s'élar- 
gissent de  façon  à  former  une  sorte  de  pied,  de  forme  triangulaire  et  perdent 
leur  aspect  fibrillaire  unique,  pour  se  transformer  en  une  sorte  de  faisceau 
de  fibrilles,  extrêmement  ténues. 

Les  fibres  des  bâtonnets,  d'une  structure  plus  délicate,  avant  de  se  con- 
tinuer dans  la  couche  suivante  offrent  également  à  leur  partie  moyenne  les. 
grains,  dits  grains  des  bâtonnets.  Ces  grains,  parfaitement  arrondis,  sont 
constitués  par  de  fines  granulations,  qui  entourent  un  gros  noyau  hyalin, 
pourvu  d'un  nucléole  très-petit. 

On  peut  donc  considérer  la  couche  externe  des  grains  comme  divisée  en 
trois  plans;  dans  le  plan  externe,  les  grains  des  cônes;  dans  le  plan  moyen, 
le  grain  des  bâtonnets,  avec  intrication,  pour  l'un  comme  pour  l'autre,  de 
tissu  conjonctif,  comme  il  sera  dit  plus  loin.  Enfin,  le  plan  le  plus  interne 
serait  formé  exclusivement  par  les  pieds  des  fibres  des  cônes,  contenus  clans 
la  charpente  fibreuse. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  de  la  plus  importante  peut-être  des 
couches  de  la  rétine,  à  celle  des  bâtonnets  et  des  cônes,  plus  généralement 
connue  sous  le  nom  de  membrane  de  Jacob  (St.  fig.  80).  Cette  couche,  épaisse 
de  50  à  60  p.  en  moyenne,  contient  deux  espèces  d'éléments  :  les  bâtonnets 
et  les  cônes.  Ce  sont  des  sortes  de  petits  cylindres,  parallèles  entre  eux,  et 
placés  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  rétine,  formant  ainsi  un  vrai 
pavé  en  mosaïque  exlrêmemenl  élégant.  Les  bâtonnets  sont  longs  de  50  ^ 
environ  et  larges  de  2  ^;  ils  sont  serrés  les  uns  à  côté  des  autres;  entre  eux 
se  trouvent  intercalés  les  cônes,  d'une  façon  régulière.  Généralement  il  y  a 
dix  bâtonnets  pour  un  cône,  mais  les  proportions  changent  suivant  le  point 
de  la  rétine  que  l'on  considère.  Aussi,  tandis  que  dans  la  fovea  centralis,  les 
cônes  existent  seuls  et  qu'au  niveau  de  la  macula  le  nombre  des  cônes  l'em- 
porte sur  celui  des  bâtonnets,  plus  on  avance  vers  Fora  serrata,  au  contraire, 
et  plus  ces  derniers  prennent  une  prépondérance  de  plus  en  plus  marquée, 
pour  finir  même  par  exister  seuls.  Les  bâtonnets  se  divisent  en  segment 
interne  et  segment  externe.  Le  segment  interne,  semble  divisé  en  fibrilles, 
par  des  stries  longitudinales  parallèles,  qui  viennent  toutes  se  confondre  à 
son  sommet  effilé,  au  point  où  celui-ci  se  continue  avec  la  fibre  du  bâ- 
tonnet correspondant.  Le  segment  externe,  plus  mince,  sillonné  également 
de  fines  cannelures  sur  toute  la  surface,  est  coupé  carrément  à  son  extré- 
mité. Certains  auteurs  veulent  le  doter  d'un  cylindre-axe. 
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Les  cônes,  comparés  à  une  bouteille  à  vin  de  Champagne,  présentent  aussi 
deux  segments.  Le  segment  interne  a  de  15  à  20  p.  de  longueur,  et  est  épais 
de  6  à  7  p  vers  la  base;  immédiatement  au-dessus  d'elle,  il  présente  un  ren- 
flement ventru.  Il  est  formé  d'une  substance  très-finement  granuleuse,  et 
son  extrémité  interne  se  rétrécit  pour  se  continuer  avec  le  grain  du  cône. 
Le  segment  externe  se  sépare  très-facilement  du  précédent,  avec  lequel  il  sem- 
blerait n'avoir  aucune  espèce  de  connexion,  si  tous  deux 
n'étaient  pas  compris  dans  une  enveloppe  commune.  Ce 
segment  externe  est  beaucoup  plus  court  que  celui  des 
oâtonnets;  par  suite,  il  n'arrive  pas  jusqu'à  la  péri- 
phérie de  la  rétine.  Il  se  termine  en  pointe,  plus  ou 
moins  effilée.  Nous  retrouvons  ici  la  même  striation,  en 
cannelures  et  en  prétendu  cylindre-axe,  si  bien  que 
les  cônes  ne  semblent  être  que  des  bâtonnets  modifiés. 
D'une  façon  générale,  la  couche  des  bâtonnets  et  des 
cônes  recouvre,  à  la  façon  d'une  forêt  ou  d'une  palis- 
sade de  pieux  étroitement  serrés,  la  surface  de  la  couche 
externe  des  grains;  elle  représente  la  terminaison  de 
la  rétine  comme  membrane  nerveuse.  C'est  dans  les 
bâtonnets  et  surtout  dans  les  cônes,  que  les  ondulations 
lumineuses  se  transforment  en  vibrations  nerveuses  qui, 
somme  toute,  sont  la  base  de  l'acte  de  la  vision. 

b.  —  Éléments  conjonctifs  (fig.  81).  —  Tous  les 
éléments  nerveux,  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
d'une  extrême  délicatesse,  seraient  exposés  à  subir 
très-facilement  des  altérations,  sous  l'influence  des 
moindres  causes  extérieures,  s'ils  n'étaient  pas  réunis 
entre  eux  et,  surtout,  soutenus  par  une  charpente  plus 
résistante  et  plus  abondante  qu'eux.  Cette  charpente 
existe  dans  toute  l'étendue  de  la  rétine,  à  l'exception 
de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  qui  reçoivent 
eux,  un  appui  spécial,   de  la  part  des  prolongements 
des  cellules  pigmentaires.  La  charpente  de  soutien  est 
donc  tout  entière  comprise  entre  la  première  et  la  huitième  couche  réti- 
niennes, qui,  si  on  se  rapporte  à  l'énumération  que  nous  en  avons  donnée 
plus  haut,  portent  les  noms  de  membrane  limitante  interne  et  de  membrane 
limitante  externe. 

La  membrane  limitante  interne,  pellicule  fine,  de  1,1  p.  d'épaisseur,  hyaline 
et  amorphe,  suivant  les  uns  (Kôlliker),  réticulée  et  fibrillaire,  suivant  les 
autres  (Max  Schultze),  occupe  toute  l'étendue  de  la  rétine.  Elle  passe  au-de- 
vant de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  pour,  de  là,  s'étendre 
jusqu'à  la  capsule  du  cristallin,  autour  duquel  elle  cesse  circulairement.  Sa 
face  interne  s'applique  intimement  à  la  membrane  d'enveloppe  du  corps 
vitré,  à  laquelle  elle  adhère  partout,  mais  principalement  au  niveau  de  Vord 
serrata.  Sa  face  externe  est  en  rapport  avec  la  couche  des  fibres  optiques, 
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qui  ne  présente  aucune  adhérence  avec  elle  ;  mais  sur  cette  même  face, 
viennent  prendre  naissance  les  fibres  radiées  ou  fibres  de  Mûller,  que  l'on 
peut  poursuivre  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  rétine.  Relativement  résis- 
tantes, elles  se  distinguent  par  leur  apparence  rugueuse  et  par  leur  direction 
perpendiculaire  au  plan  de  la  rétine.  Elles  présentent,  à  leur  origine,  une 
disposition  en  arcades  très-élégantes,  formant  des  colonnes  à  base  élargie, 
dans  les  interstices  desquelles  les  fibres  d'expansion  du  nerf  optique,  sont 
encastrées  par  faisceaux  très- ténus. 

Suivant  Max  Schultze,  la  limitante  interne  résulterait  simplement  de  la 
fusion  de  ces  bases,  qui  se  décomposeraient  en  fibrilles  très-fines.  Mais  ces 
connexions  ne  paraissent  pas  encore  bien  démontrées,  car  la  membrane 
limitante  interne  serait  douée  de  tous  les  caractères  d'une  membrane  anhiste, 
trés-résistante  aux  réactifs  chimiques  (Kôlliker). 

Outre  ces  fibres  de  soutien,  on  rencontre  dans  toute  la  rétine  une  gangue 
conjonctive  qui  embrasse  étroitement  les  éléments  nerveux  et  les  unit  entre 
eux.  Suivant  les  points  que  l'on  considère,  ces  deux  parties  constitutives  de  la 
rétine,  éléments  nerveux  et  tissu  conjonctif,  changent  de  proportion.  Tandis 
qu'au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  le  tissu  nerveux  a  une  prédominance 
notable,  à  mesure  que  l'on  examine  un  point  plus  antérieur,  il  s'établit  un 
rapport  inverse  :  vers  Yora  serrata,  les  éléments  nerveux  diminuent  peu  à 
peu,  pendant  que  les  éléments  conjonctifs  deviennent  de  plus  en  plus  abon- 
dants et  résistants.  Vers  la  zonule  de  Zinn,  la  membrane  limitante  finit  par 
exister  seule,  et  en  constitue  le  feuillet  antérieur.  A  ce  niveau,  la  rétine 
réduite,  par  conséquent,  à  une  excessive  minceur,  présente,  quand  on  la 
détache,  de  fines  dentelures,  qui  ont  valu  à  cette  région  son  nom  d'ora  ser- 
rata. Mais  il  faut  savoir  que  les  vestiges  de  la  rétine  peuvent  être  poursuivis 
jusque  sur  la  membrane  hyaloïde,  à  laquelle,  comme  nous  l'avons  dit,  elle 
est  solidement  unie. 

Au  niveau  de  la  couche  des  cellules  ganglionnaires,  les  prolongements  des 
fibres  perpendiculaires  forment  de  grandes  vacuoles,  dans  lesquelles  les  cel- 
lules sont  logées.  Ces  vacuoles  elles-mêmes  circonscrivent  de  plus  petits 
espaces,  pour  donner  passage  aux  fibrilles  nerveuses  et  aux  cylindres-axes. 

Dans  la  couche  granuleuse  interne,  les  éléments  conjonctifs  sont  de  deux 
ordres.  D'une  part,  on  rencontre  une  matière  amorphe  qui  sert,  ici  comme 
partout,  de  gangue  unissante,  et,  en  outre,  de  fines  fibrilles  conjonctives,  qui 
proviennent  de  l'épanouissement  des  fibres  d?  Mûller,  que  nous  avons  déjà 
rencontrées  plus  haut. 

Dans  la  couche  interne  des  grains,  les  fibrilles  conjonctives  de  la  gangue 
unissante  affectent  la  même  disposition  que  dans  la  couche  ganglionnaire, 
c'est-à-dire  qu'entre  les  colonnes,  formées  par  les  fibres  radiées,  très-faciles 
à  voir  ici,  sont  ménagées  des  vacuoles  dans  lesquelles  les  grains  viennent  se 
loger.  En  outre,  on  y  rencontre  des  éléments  cellulaires  particuliers,  nommés 
myélocyles  par  Robin,  et  qui,  pour  les  histologistes  allemands,  sont  des  cor- 
puscules du  tissu  conjonctif. 

Dans  la  couche  granuleuse  externe,  même  disposition  que  dans  la  granu- 
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leuse  interne,  avec  cette  modification  toutefois,  qu'outre  la  gangue  unissante, 
on  y  observe  de  nombreux  noyaux  de  substance  conjonctive. 

Dans  la  couche  externe  des  grains,  les  fibres  radiées  forment  de  nouveau 
des  sortes  de  vacuoles  qui  englobent  les  grains  des  bâtonnets  et  des  cônes, 
ainsi  que  leurs  fibrilles  nerveuses.  Arrivées  à  la  partie  externe  de  cette 
septième  couche,  les  fibres  de  Mùller,  jusque-là  réunies 
en  faisceaux,  s'écartent  légèrement  l'une  de  l'autre,  et 
forment,  en  divergeant,  une  sorte  de  chapiteau  trian- 
gulaire à  la  colonne  qu'elles  formaient.  Toutes  viennent 
alors  s'implanter  sur  une  couche  amorphe,  analogue  à 
ç^elle  de  la  limitante  interne  et  s'y  perdent  en  partie. 
Cette  couche  membraneuse,  isolable,  présente  des  ou- 
vertures dans  lesquelles  sont  placées  les  extrémités 
des  bâtonnets  et  des  cônes,  pour  venir  s'unir  aux 
fibrilles  nerveuses  et  aux  cylindres-axes.  On  la  désigne 
sous  le  nom  de  limitante  externe.  Au  pourtour  de  ces 
ouvertures,  on  voit  une  série  de  fines  fibrilles  conjonc- 
tives dépasser  le  niveau  général  de  la  couche  amorphe 
et  former,  autour  de  la  base  des  bâtonnets  et  des  cônes, 
une  sorte  de  petit  manchon  qui  les  maintient  en  po- 
sition. 

Elle  occupe  toute  l'étendue  de  la  rétine  où  se  ren- 
contrent les  bâtonnets  et  des  côn'es,  et  à  partir  du  point 
où  ceux-ci  cessent,  elle  se  réunit  à  la  limitante  interne, 
pour  concourir,  avec  elle,  à  la  formation  du  feuillet 
externe  de  la  zonule  de  Zinn.  Si  on  veut  maintenant  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  façon  dont  les  éléments 
nerveux  précédemment  décrits  sont  enchâssés  au  milieu 
de  la  charpente  conjonctive,  il  suffira  de  jeter  les  yeux 
sur  la  fig.  82,  ci-contre,  où  cette  charpente  est  repré- 
sentée en  noir  et  les  éléments  nerveux  en  rouge  (1). 

La  macula  lutea  (fig.  83).  —  Nous  avons  dit,  plus 
haut,  que  la  macula  lutea  était  la  partie  la  plus  sensible  de  la  rétine.  -Rien 
que  ce  fait  justifierait  une  description  particulière  de  cette  importante  région. 
Mais,  outre  cela,  la  rétine  subit  dans  ce  point  des  modifications  de  texture  si 
remarquables,  qu'il  est  de  toute  nécessité  d'y  insister  quelque  peu. 

La  macula  se  présente  à  l'œil  nu  sous  l'aspect  d'une  tache  de  couleur  plus 
ou  moins  jaune,  de  forme  ovale,  à  grand  diamètre  horizontal  et  d'une  lon- 


Fig.82. 

(Empruntée  à  Merkel.) 


(I)  Ces  pages  étaient  déjà  composées  et  sur  le  point  d'être  tirées,  lorsqu'au  Congrès  de 
la  Société  d'ophthalmologie  de  Heidelberg,  H.  Kuhnt,  alors  chef  de  clinique  de  0.  Decker 
de  Heidelberg,  et  aujourd'hui  mon  chef  de  clinique,  fit  une  importante  communication 
sur  la  structure  de  la  rétine.  Ce  travail  est  d'une  telle  valeur  que  je  ne  puis  résister  au 
désir  de  le  résumer  en  quelques  mots  et  de  le  donner  ici  en  note. 

Pour  Kuhnt,  la  charpente  conjonctive  de  la  rétine  est  constituée  l°par  les  fibres  radiées, 
ou  fibres  de  Millier;  et  leurs  ramifications;  2°  par  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif  qui,  sui- 
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gueur  de  2mm  environ.  Le  centre  même  de  cette  tache  présente  une  légère 
dépression  ou  fossette  centrale,  qui  a  reçu  le  nom  de  fovea  cenlralis.  Cette 
dépression  est  rendue  encore  plus  frappante  par  un  léger  relèvement  ou 
épaississement,  que  subit  la  rétine  sur  les  bords  de  la  macula. 

La  coloration  jaune  qu'on  y  remarque,  et  qui  lui  a  valu  son  nom,  reconnaît 
pour  cause  la  présence,  entre  les  éléments  de  toutes  les  couches  de  la  rétine, 
à  l'exception  de  la  couche  externe  des  grains  et  de  celle  des  bâtonnets  et 
des  cônes,  d'un  pigment  jaunâtre,  d'autant  plus  abondant  qu'on  se  rapproche 
davantage  du  centre.  Ce  pigment  se  présente  au  microscope  sons  forme  d'une 
substance  amorphe,  parfois  hyaline,  qui,  sans  nuire  à  la  transparence,  a  pour 
but  d'absorber  certains  rayons  du  spectre  lumineux  (rayons  bleus,  violets  ej 
ultra-violets). 

La  membrane  limitante  interne,  assez  épaisse  sur  les  bords  de  la  macula, 
présente  sa  plus  grande  minceur  au  niveau  de  la  fossette  centrale,  mais  y 
existe  néanmoins  d'une  façon  manifeste. 

Nous  savons  déjà  que  la  couche  des  fibres  optiques  s'arrête  sur  les  bords 
de  la  macula  où  les  fibrilles  aboutissent  d'une  façon  irradiée  et  concentrique. 

La  couche  des  cellules  ganglionnaires,  stratifiée  et  très-épaisse  sur  les 
bords,  diminue  graduellement  vers  le  centre,  pour  former  une  lamelle  exces- 
sivement ténue  au  niveau  de  la  fossette  centrale,  au  fond  de  laquelle  elle  dis- 
paraîtrait même  complètement,  suivant  certains  auteurs. 

La  couche  granuleuse  interne,  la  couche  interne  des  grains  et  la  couche 
granuleuse  externe,  affectent  une  disposition  analogue. 

La  couche  externe  des  grains  offre  sa  plus  gra  nde  épaisseur  sur  les  bord 
de  la  macula;  au  niveau  de  la  fossette  centrale,  elle  affecte  la  forme  d'une 
lentille  biconcave.  Elle  se  trouve  en  effet  déprimée,  en  dedans,  par  la  fossette 
centrale  elle-même,  et,  en  dehors,  parla  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes, 
qui  est  ici  notablement  plus  épaisse  que  partout  ailleurs.  De  plus,  les  fibres 
nerveuses  des  cônes  et  des  bâtonnets,  qui,  partout  ailleurs,  sont  dirigées  per- 
pendiculairement à  la  surface  de  la  rétine,  prennent  ici  une  direction  obli- 

vant  le  trajet  des  vaisseaux,  pénètrent  jusqu'à  la  couche  granuleuse  externe;  3°  par  un 
tissu  très-analogue  à  la  névroglie.  Celui-ci  prend  naissance  dans  le  nerf  optique  lui-même 
et,  par  conséquent,  dans  la  couche  des  fibres  optiques.  Il  peut  être  poursuivi  isolément 
jusqu'à  la  couche  externe  des  grains. 

Le  tissu  dont  il  vient  d'être  question,  est  pourvu,  dans  la  couche  externe  des  grains,  de 
fibres  assez  fortes,  munies  de  grains  spéciaux,  présentant  de  nombreux  angles.  Ces  fibres, 
en  se  divisant  en  fines  fibrilles,  constituent  la  majeure  partie  des  couches  moléculaires. 
,  Au  point  de  vue  chimique,  les  éléments  de  la  charpente  conjonctive,  à  l'exception  de  la 
moitié  interne  des  fibres  de  Miiller  et  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif  qui  accompagnent  les 
vaisseaux,  sont  très-analogues  à  ceux  de  la  corne. 

Les  bâtonnets  et  les  cônes  sont  pourvus,  dans  leur  moitié  interne,  de  gaines  très- 
apparentes  qui  sont  en  connexion  directe  avec  la  limitante  externe.  La  moitié  externe 
des  bâtonnets  et  des  cônes  n'appartient  en  aucune  sorte  aux  éléments  nerveux;  mais  elle 
est,  au  contraire,  constituée  par  du  tissu  corné  pur. 

Enfin,  c'est  à  Kuhnt  qu'il  appartient  d'avoir  en  même  temps  démontré  le  premier,  la 
connexion  directe  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine,  avec  les  fibres  nerveuses  qui  se 
rendent  aux  bâtonnets  et  aux  cônes. 


MALADIES    DU    NERF    OPTIQUE    ET    DE    LA    RÉTINE. 


613 


qiiement  rayonnée  vers  la  périphérie  de  la  tache  jaune  et,  s'inclinant  de  plus 
en  plus,  tendent  à  devenir  parallèles  à  la  surface  rétinienne  vers  le  fond  de 
la  dépression  (fig.  83). 

En  même  temps  que  toutes  les  autres  couches  rétiniennes  diminuent 
d'épaisseur,  celle  des  bâtonnets  et  des  cônes,  nous  venons  de  le  dire,  augmente 
notablement.  En  outre,  les  cônes  prennent  petit  à  petit  la  place  des  bâtonnets, 
leur  deviennent  d'abord  supérieurs  en  nombre,  depuis  les  bords  de  la  macula 
jusqu'au  pourtour  de  la  fovea,  pour  finir  par  les  supplanter  complètement  et 
occuper  seuls  la  fossette  centrale  elle-même.  En  même  temps  qu'ils  augmen- 


Fie.  83. 


tent  en  nombre  et  qu'ils  s'allongent  en  hauteur,  les  cônes  diminuent  d'épais- 
seur, de  sorte  qu'ils  se  trouvent,  sur  la  fovea,  avoir  une  hauteur  de  100  ^ 
et  être  réunis  en  un  bien  plus  grand  nombre,  50  à  60  environ,  que  dans  un 
autre  point  quelconque  de  la  rétine,  s'ils  y  prenaient  de  même  la  place  des 
bâtonnets,  en  conservant  leurs  dimensions  accoutumées.  La  pointe  libre  de 
leur  segment  externe  ne  présente  plus. guère  qu'une  longueur  de  iy..  Ces 
pointes  s'engagent  dans  les  gaines  pigmentaires,  fournies  par  l'épithelium,- 
plus  foncées  ici  que  partout  ailleurs.  Leur  extrémité  interne  se  continue  par 
une  simple  fibre  obliquement  repliée  avec  les  grains  des  cônes. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  les  gaines  pigmentaires,  les  sortes  de  cils 
vibratiles  que  présente  l'épithelium  pigmentaire  de  la  rétine,  sont  ici  plus 
chargées  de  pigment  que  dans  tout  autre  point  de  son  étendue.  En  outre,  la 
partie  pigmentée  des  cellules  polygonales  est  également  plus  épaisse.  De  la 
sorte,  la  couche  pigmentaire,  acquiert  ici,  en  totalité,  une  plus  grande  épais- 
seur, qui  contribue  pour  une  certaine  part  à  la  plus  grande  netteté  des  images 
qui  se  peignent  sur  la  macula. 

La  macula  et  la  fovea  n'existent,  dans  toute  la  série  animale,  que  chez 
l'homme  et  le  singe  (Max  Schultze). 
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Épithélium  pigmentaire.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  en  énumérant  les 
couches  dont  ce  compose  la  rétine,  l'épithélium  pigmentaire  en  constitue  la 
dixième,  la  plus  externe.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer,  à  propos  de  la 
structure  de  la  choroïde,  que  cet  épithélium  avait  été,  à  tort,  rattaché  à  la 
membrane  vasculaire,  tandis  que,  comme  nous  l'apprend  l'embryologie,  il 
appartient  en  réalité  à  la  rétine  (Babuchin,  Max  Schultze).  Il  est  constitué 
par  une  simple  couche  de  cellules  polygonales  de  3  à  12  côtés  (H.  Kuhnt). 
Les  cellules,  pourvues  de  plus  de  6  côtés,  sont  celles  qui  frappent  le  plus 
par  leurs  noyaux  multiples.  Autour  de  chacune  d'elles  viennent  s'en  grouper 
un  certain  nombre  de  plus  petites.  Cette  particularité  leur  a  valu  le  nom  de 
cellules  mères  (H.  Kuhnt). 

Chaque  cellule  est  constituée  par  une  partie  dépourvue  de  pigment,  intime- 
ment unie  à  la  lame  vitrée  ou  membrane  anhiste  de  la  choroïde,  contenant 
le  noyau  de  la  cellule  et  par  une  partie  pigmentée,  pourvue  de  nombreux 
prolongements,  qui  engainent  les  extrémités  externes  des  cônes  et  des  bâ- 
tonnets. 

L'intensité  de  la  pigmentation  offre  des  variations  nombreuses,  suivant  les 
divers  points  de  la  rétine  et  suivant  les  sujets.  Elle  présente  son  maximum 
au  niveau  de  la  macula  et  au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Chez 
le  nègre,  la  pigmentation  est  très-prononcée  dans  toute  l'étendue  du  fond 
de  l'œil;  elle  est  plus  marquée  chez  les  personnes  à  cheveux  bruns,  que  chez 
celles  à  cheveux  blonds;  elle  est  nulle  chez  l'albinos,  ainsi  que  dans  les  points 
des  yeux  des  mammifères  qui  présentent  le  tapis  (tapetum  lucidum). 

Dans  la  partie  non  pigmentée,  entourée  d'une  enveloppe  cornée  (H.  Kuhnt), 
sont  contenus  deux  principes  albuminoïdes  différents,  qu'il  est  possible  d'isoler 
(H.  Kuhnt).  Chaque  prolongement  est  composé  de  portions  contenant  des 
grains  pigmentaires  et  d'autres  portions  incolores,  contractiles  et  constituées 
par  le  protoplasma.  Ces  portions,  à  peu  près  de  dimensions  égales,  se  suc- 
cèdent régulièrement  (H.  Kuhnt).  La  contraction  des  portions  renfermant 
le  protoplasma,  occasionne  les  mouvements  alternatifs  de  contraction  et 
d'allongement  des  prolongements  engainants  dans  leur  entier  (Czerny,  H. 
Kuhnt).  Les  cellules  sont  réunies  entre  elles  par  un  petit  amas  isolable 
de  gangue  unissante  (Schwalbe,  H.  Kuhnt).  Suivant  la  région  du  globe  ocu- 
.laire  à  laquelle  les  cellules  pigmentaires  appartiennent,  leur  dimension,  ainsi 
que  la  quantité  de  pigment  qu'elles  renferment,  varient  dans  diverses  pro- 
portions. 

Dans  ces  derniers  temps  H.  Kuhnt,  en  se  basant  sur  des  observations  his- 
tologiques  très-soigneuses,  a  émis  cette  opinion,  qui  nous  semble  de  la  plus 
haute  importance  que,  sous  l'influence  de  la  vision,  il  se  ferait,  aussi  bien 
dans  les  cônes  et  les  bâtonnets  que  dans  les  cellules  de  l'épithélium  pigmen- 
taire, un  renouvellement  constant  des  éléments  anciens  par  de  nouveaux,  a 
la  faveur  du  sectionnement  des  éléments  primitifs,  par  un  travail  analogue 
à  celui  qui  s'opère  chez  l'embryon  et  chez  l'enfant,  pour  permettre  l'accrois- 
sement de  cet  épithélium.  (Voy.  A.  Ranvier,  Traité  technique  d'histologie, 
p.266,fig.  81.) 
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Circulation  de  la  rétine.  —  La  circulation  de  la  rétine  est  absolument 
isolée.  Toutes  les  artères  sont  fournies  par  l'artère  centrale;  toutes  les  veines 
se  rendent  à  la  veine  du  même  nom.  Nous  avons  déjà  vu  ces  vaisseaux 
occuper  un  canal  spécial  à  l'intérieur  du  nerf  optique,  et  nous  les  avons  vus 
pénétrer  à  travers  la  lame  criblée  de  la  sclérotique.  Après  avoir  francbi  celle- 
ci,  les  vaisseaux  émergent  de  l'infundibulum  vasculaire  hors  de  l'extrémité 
intra-oculaire  du  nerf  optique.  L'artère  se  divise  alors,  en  général,  en  deux 
branches  principales,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  qui  bientôt  se 
dirigent  vers  la  région  externe  de  la  rétine  pour  former  une  sorte  d'ellipse 
autour  de  la  tache  jaune.  Elles  cessent  au  niveau  de  l'ora  serrata,  et,  dans 
leur  trajet,  elles  fournissent  une  série  de  branches  dichotomiques,  qui  sil- 
lonnent la  membrane  nerveuse  dans  toutes  les  directions.  Il  en  est  de  même 
pour  la  moitié  interne  de  la  rétine. 

Dans  la  région  de  la  macula  on  voit  constamment  un  certain  nombre  de  fines 
divisions  s'infléchir  en  haut  et  en  bas  et  indiquer  ainsi,  assez  exactement,  le 
siège  de  la  tache  jaune.  Mais,  avant  d'atteindre  celle-ci,  ces  artérioles  se 
transforment  toujours  en  capillaires,  si  bien  que  jamais  on  ne  voit,  sur  la 
macula  elle-même,  la  plus  fine  ramification  vasculaire.  Le  plus  souvent  aussi, 
on  voit  sortir  de  différents  points  du  disque  optique,  de  petits  vaisseaux  qui 
se  dirigent  directement  en  dehors,  pour  se  terminer  à  une  petite  distance  de 
la  limite  du  disque.  Ces  artérioles  se  portent  plus  spécialement  vers  la  région 
de  la  tache  jaune. 

Ces  petites  artères  ne  viennent  d'ordinaire  pas  de  l'artère  centrale  elle- 
même.  Elles  émanent  du  cercle  de  Haller,  duquel  naissent  quelques  rameaux 
anastomotiques  entre  les  ciliaires  courtes,  destinées  à  la  choroïde,  et  le 
réseau  capillaire  du  nerf  optique,  pour  former  un  réseau  capillaire  commun. 
On  voit  donc  qu'au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf  optique  il  y  aurait, ainsi  de 
nombreuses  anastomoses  entre  les  vaisseaux  rétiniens,  d'une  part,  et  les 
vaisseaux  de  la  choroïde  et  de  la  gaîne  du  nerf  optique,  d'autre  part  (Leber, 
Schwalbe).  En  cas  d'oblitération  de  l'artère  centrale,  la  circulation  collaté- 
rale de  la  rétine  pourrait  donc  se  rétablir,  en  partie,  au  moyen  des  anas- 
tomoses que  nous  venons  d'indiquer;  mais  cette  voie  est  malheureusement 
fort  insuffisante,  car  elle  est  unique.  Il  paraît,  en  effet,  démontré  qu'il  n'existe 
pas,  chez  l'homme,  d'anastomoses  entre  les  vaisseaux  rétiniens  et  choroïdiens 
au  niveau  de  l'ora  serrata  (Leber). 

Autour  des  vaisseaux  sanguins  de  la  rétine,  on  rencontre  la  gaîne  lympha- 
tique signalée  parCh.  Robin  autour  des  artérioles  cérébrales;  mais  la  pré- 
sence de  cette  gaîne  péri- vasculaire  n'est  bien  démontrée,  jusqu'à  présent,  que 
pour  les  capillaires  et  pour  les  veines  (Schwalbe).  Pour  les  artères,  on  ne 
constaterait  la  présence  de  ces  gaines  que  dans  certains  points  seulement  (His). 
Ce  sont  là  les  seules  traces  de  vaisseaux  lymphatiques  que  l'on  rencontre 
dans  la  rétine  elle-même. 

Les  plus  gros  vaisseaux  rétiniens  prennent  leur  cours  dans  la  couche  des 
fibres  du  nerf  optique;  les  rameaux  plus  fins  se  trouvent  surtout  dans  la 
couche  des   cellules  ganglionnaires,  ainsi  que  dans  la  couche  interne  des 
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grains.  Le  réseau  capillaire  pénètre  plus  profondément,  jusqu'à  la  couche 
granuleuse  externe;  mais  les  quatre  couches  les  plus  externes  de  la  rétine 
paraissent  entièrement  dépourvues  de  vaisseaux. 

Les  veines  de  la  rétine  suivent  presque  exactement  le  trajet  des  artères, 
mais  se  trouvent,  le  plus  souvent,  plus  superficiellement  situées  qu'elles. 
D'autres  fois,  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  se  croisent  en  deux  ou  trois 
endroits  avant  d'arriver  à  la  périphérie.  Mais,  presque  toujours,  il  y  a  deux 
branches  veineuses  satellites  pour  chaque  bifurcation  principale  de  l'artère, 
de  sorte  qu'il  arrive  au  disque  optique  quatre  branches  veineuses,  qui  se 
réunissent  en  deux  troncs  principaux,  dans  l'intérieur  du  canal  central  du 
nerf  optique. 

Physiologie.  —  Le  nerf  optique,  uni  à  celui  du  côté  opposé,  constitue 
la  seconde  paire  de  nerfs  crâniens.  C'est  un  nerf  de  sensibilité  spéciale, 
dont  la  mission  consiste  à  transmettre  au  sensorium,  les  impressions  lumi- 
neuses perçues  par  la  rétine.  Il  est  dépourvu  de  sensibilité;  sa  section 
n'éveille  que  la  sensation  subjective  de  lumière  (photopsie),  sans  provoquer 
la  douleur. 

La  rétine  constitue  le  véritable  organe  percepteur  du  sens  de  la  vue.  C'est 
à  elle  qu'incombe  le  soin  de  recueillir  les  sensations  lumineuses  ou  colorées. 
Toutes  les  couches  de  la  rétine  ne  sont  pas  douées  de  sensibilité  à  la  lumière  ; 
la  membrane  de  Jacob  semble  être  la  seuie  qui  possède  cette  propriété.  Aussi 
l'entrée  du  nerf  optique,  dépourvu  de  cette  couche,  ne  perçoit-elle  pas  les 
images  qui  se  peignent  sur  elle.  Il  en  résulte,  dans  le  champ  visuel,  la  pré- 
sence d'un  scotôme  nommé  tache  de  Mariolte  ou  punctum  cœcum,  dont 
nous  avonsdéjà  dit  quelques  mots.  En  outre,  il  semble  bien  avéré  aujourd'hui, 
que,  dans  la  membrane  de  Jacob,  les  cônes  représentent  les  éléments  essen- 
tiellement percepteurs,  les  véritables  organes  du  tact  visuel.  Aussi  la  macula, 
dans  laquelle  les  cônes  existent  seuls,  est-elle  le  point  de  la  rétine  où  la  vision 
est  la  plus  parfaite,  tandis  que  la  finesse  de  la  perception  diminue  dans  la 
rétine,  avec  le  nombre  des  cônes  par  rapport  à  celui  des  bâtonnets  ;  c'est  ce 
qui  explique  pourquoi  la  vision  devient  de  moins  en  moins  nette,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  images  se  peignent  sur  des  points  plus  excentriques  de  la 
membrane  nerveuse. 

Des  propriétés  de  la  membrane  de  Jacob,  que  nous  venons  de  signaler, 
résulte  aussi  que  la  vision  ne  saurait  être  nette,  qu'à  la  condition  que  les 
images  des  corps  extérieurs  se  peignent  exactement  sur  la  couche  des  cônes  et 
des  bâtonnets.  Si  les  images  se  peignent  en  avant  d'elle,  il  en  résulte  le 
défaut  connu  sous  le  nom  de  myopie;  si  elles  se  font  en  arrière,  Y  hypermé- 
tropie en  est  la  conséquence. 

L'étendue  de  la  rétine  dans  laquelle  les  organes  percepteurs,  dont  nous 
venons  de  parler,  sont  distribués,  est  subjectivement  représentée  par  Yam- 
plitude  du  champ  visuel. 

L'expression  exacte  de  la  faculté  fonctionnelle  de  la  rétine  est  représentée 
directement  par  l'acuité  visuelle.  Nous  y  avons  longuement  insisté  en  traitant 
des  méthodes  d'exploration  subjectives.  Nous  n'y  reviendrons  par  conséquent 
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pas.  Nous  rappellerons  seulement  que  la  valeur  en  est  exprimée  par  la 
formule  :  V  —  -j?  (voy.  p.  62). 

La  présence,  dans  la  macula,  du  pigment  jaune,  a  pour  but  d'absorber  les 
rayons  violets  en  excès  dans  la  lumière  blanche.  Lorsque  ce  pigment  est 
trop  abondant,  il  provoque  une  variété  de  chromopsie,  la  coloration  des 
objets  en  jaune.  Lorsqu'il  est  en  trop  petite  quantité,  au  contraire,  il  en  ré- 
sulte une  coloration  apparente  des  objets  en  violet,  par  absorption  incomplète 
des  rayons  violets  du  spectre  (Max  Schultze).  Nous  reviendrons,  du  reste, 
plus  loin  sur  ce  sujet. 

L'épithélium  pigmentaire  a  pour  mission  d'absorber  les  rayons  de  lu- 
mière en  excès,  d'éviter  ainsi  les  phénomènes  d'éblouisssement  et  de  faire 
acquérir  par  là,  aux  images  rétiniennes,  une  plus  grande  netteté.  C'est  ce 
qui  explique  pourquoi  les  albinos  recherchent  de  préférence  le  séjour  clans 
les  lieux  peu  éclairés. 

Bien  que  les  phénomènes  proprement  dits  de  la  vision  fassent,  pour  ainsi 
dire,  partie  intégrante  des  fonctions  de  la  rétine,  les  questions  qui  s'y  ratta- 
chent sont  si  nombreuses  et  si  variées,  qu'il  nous  est  impossible  de  leur 
donner  place  ici.  Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  à  la  troisième  partie  de  ce 
livre,  ou,  sous  le  nom  d'Optique  physiologique  (Helmholtz),  nous  résumerons 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  phénomènes  de  la  vision. 

Consultez  :  L.  Hirschfeld,  Névrologiè,  p.  164  et  449457.  Paris,  1866.  —  Luys, 
Recherches  sur  le  système  nerveux.  Paris,  1865.  —  Max  Schultze,  Die  Retina, 
in  Stricker's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben,  p.  977-103-4.  Leipzig,  1868- 
72.  —  M.  Duval,  Structure  et  usages  de  la  rétine,  thèse  pour  le  concours  de 
l'agrégation.  Paris,  1873.  —  H.  Duret,  Recherches  anatomiques  sur  la  circula- 
tion de  l'encéphale,  Arch.  de  Physiol.  norm.  et  path.,  2e  série,  t.  I.  Paris,  1874. 
—  Em.  Mandelstamm,  Ueber  Sehnervenkreuzung  und  Hemiopie,  A.  f.  0.  Ed.  XIX, 
Abt.  2,  p.  39-58,  1873.  —  Michel,  Ueber  den  Rau  des  Chiasma  nervorum  opti- 
corum,  A.  f.  0.  Bd.  XIX,  Abt.  2.  p.  59-86  et  Ibid.  loc.  Abt.  3,  p.  375,  1873.  - 
Gudden,  Ueber  die  Krcuzung  der  Fasern  im  Chiasma  nervorum  opticorum, 
A.  f.  0.  Bd.  XX,  Abt.  2,  p.  249-268,  187-4.  —  Fr.  Merkel,  Handb.  der  Gesamm. 
Augenheilk.  von  Alf.  Gr^efe  und  Th.  S.emisch,  Bd.  I,  p.  15-18  et  31-35.  Leipzig, 
1874.  —  Schwalbe,  Mikroskopische  Ànatomie  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut, 
in  Handb.  der  Gesamm  Augenheilk.  von  Alf.  Gr.efe  und  Th.  S/EMISCH,  Bd.  I, 
p.  321-450.  Leipzig,  1874.  —  Fr.  Merkel,  Die  Menschlige  Retina,  Klin.  Mo- 
natshlàtter  f.  Augenheilk.,  Bd.  XV,  p.  205-226.  Bostock,  1877.  —  H.  Kuhnt, 
Zur  Kenntniss  des  Pigmentepithels,  Centralblatt  f.  die  med.  Wissenschafft.,  mai 
1 S77.  —  H.  Kuhnt,  Architektonik  der  Retina,  Klin.  Monatsblàtter  f.  Augenheilk., 
Bd.  XV,  Beilageheft,  p.  72-81,  1877. 
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SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES    DU    NERF   OPTIQUE. 

ART.     1er.    —    ASPECT     NORMAL    DU     NERF     OPTIQUE     ET    DE 
LA    RÉTINE,    EXAMINÉS    A    L'OPHTHALMOSCOPE. 

Lorsqu'on  se  propose  d'étudier  le  nerf  optique  et  la  rétine,  il  est  bon  de 
commencer  par  prendre  une  vue  d'ensemble  du  fond  de  l'œil,  par  le  procédé 
d'examen  à  l'image  renversée,  et,  lorsqu'on  aura  ainsi  acquis  une  connais- 
sance topographique  du  fond  de  l'œil,  on  devra  observer  chaque  partie  en  dé- 
tail, par  le  procédé  de  l'image  droite,  à  cause  du  notable  grossissement 
qu'il  met  à  la  disposition  de  l'observateur.  L'extrémité  intra-oculaire  du 
nerf  optique,  à  cause  de  son  rôle  physiologique,  d'une  part,  et,  d'autre  part, 
à  cause  des  altérations  si  variées  et  si  importantes,  qu'elle  peut  présenter, 
comme  aussi,  parce  qu'elle  fournit  un  point  de  repère  et  d'orientation 
très-commode  pour  l'étude  du  fond  de  l'œil,  a  une  importance  capitale  qui 
doit  la  faire  rechercher  tout  d'abord.  Nous  avons  déjà  indiqué  (p.  57-58), 
quelles  étaient  les  règles  à  suivre  pour  que  le  regard  tombât  immédiatement 
sur  ce  point.  Inutile  donc  d'y  revenir. 

L'aspect  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  varie  considérable- 
ment suivant  le  mode  d'éclairage  employé,  ainsi  que  suivant  le  procédé 
d'examen  que  l'on  met  en  usage.  L'observation  de  l'image  droite,  par  exemple, 
grâce  au  fort  grossissement  que  fournit  ce  mode  d'examen,  permet  d'acquérir 
des  idées  plus  nettes  sur  la  structure  des  parties  du  fond  de  l'œil. 

En  outre,  il  y  aura  avantage  à  faire  usage  alternativement,  pour  cet  exa- 
men, d'un  éclairage  intense  ou  d'un  plus  faible,  parce  que  certaines  diffé- 
rences de  coloration  échappent  à  l'appréciation,  lorsque  la  lumière  est  très- 
intense,  tandis  qu'ils  se  révèlent,  au  contraire,  avec  une  grande  netteté,  lorsque 
l'éclairage  est  plus  faible.  De  même  aussi,  l'aspect  varie  singulièrement, 
suivant  qu'on  explore  à  la  lumière  diurne  ou  à  la  lumière  artificielle. 

L'extrémité  intra-oculaire  du  nerf,  par  sa  teinte  claire  et  par  son  aspect 
brillant,  tranche  très-fortement  sur  la  coloration  rouge  jaunâtre  du  fond  de 
l'œil.  Toutes  les  parties  en  sont  situées  sur  le  même  niveau  et.  ce  n'est  que 
dans  le  point  d'émergence  des  vaisseaux,  là  ou  existe  l'infundibulum  vascu- 
laire,  que  s'observe  une  petite  dépression,  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout 
à  l'heure.  Le  disque  nerveux  présente,  en  général,  une  forme  parfaitement 
ronde;  dans  quelques  cas  cependant,  l'un  des  diamètres,  transversal  ou 
vertical,  l'emporte  sur  l'autre.  Sa  grandeur  apparente,  soumise  à  des  varia- 
tions individuelles,  est  sous  la  dépendance  immédiate  de  l'état  de  réfraction 
de  l'œil  et  de  la  distance  pour  laquelle  celui-ci  est  adapté.  Bien  que,  somme 
toute,  sa  coloration  produise  l'impression  dominante  du  blanc,  elle  n'est,  à 
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vrai  dire,  jamais  parfaitement  blanche  à  l'état  physiologique.  Trois  éléments, 
de  nature  très-différente,  concourent,  en  effet,  en  quantités  variables,  à 
donner  à  la  partie  visible  sa  coloration. 

Ces  trois  éléments  sont  : 

i°  Le  tissu  conjonclif  qui  compose  la  lame  criblée,  ainsi  que  celui  qui 
réunit  entre  elles  les  fibres  nerveuses; 

2°  Les  fibres  nerveuses  du  nerf  elles-mêmes; 

3°  Le  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux  capillaires,  si  nombreux  dans 
cette  partie  du  nerf  optique. 

Le  tissu  conjonctif  de  la  lame  criblée,  analogue  à  la  sclérotique,  est  l'élé- 
ment qui  contribue  le  plus  à  communiquer  à  l'extrémité  intra-oculaire  du 
nerf  sa  coloration  blanchâtre.  Les  fibres  nerveuses  elles-mêmes,  dépourvues 
ici  de  la  gaine  de  myéline,  présentent  une  teinte  jaunâtre,  grisâtre  ou  même 
bleuâtre.  Quant  au  sang  contenu  dans  les  capillaires  qui  entourent  les  fais- 
ceaux des  fibres  nerveuses,  il  communique  à  cet  ensemble  une  coloration 
rougeâlre,  d'autant  plus  prononcée,  que  les  faisceaux  nerveux  sont  plus  abon- 
dants, que  le  sujet  est  plus  jeune  et  jouit  d'une  santé  plus  florissante.  Il  ré- 
sulte de  là  que  le  disque  du  nerf  optique  d'un  sujet  jeune  et  bien  portant, 
présente,  en  général,  une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre,  nuancée  d'un  piqueté  ou 
sablé  rougeâtre,  extrêmement  fin  beaucoup  plus  accentué  dans  la  moitié  in- 
terne. Bien  que  chaque  faisceau  de  fibres,  pris  séparément,  ainsi  que  le  ré- 
seau vasculaire  qui  l'environne,  soient  parfaitement  diaphanes,  il  n'en  résulte 
pas  moins  que  l'accumulation,  en  grand  nombre,  de  ces  éléments,  leur  fera 
perdre  une  partie  de  leur  transparence.  Si  on  ajoute  à  cela  la  couleur  rouge, 
due  au  sang  contenu  dans  les  capillaires,  on  se  rendra  facilement  compte 
que  les  parties  situées  au-dessous,  soient  d'autant  plus  marquées  que  les 
éléments  en  question  seront  plus  abondants.  Or,  nous  savons  que  les  fibres 
du  nerf,  au  moment  ou  elles  s'épanouissent  pour  donner  naissance  à  la  ré- 
tine, sont  plus  abondantes  dans  la  moitié  interne  ou  nasale  du  fond  de  l'œil 
(voy.  p.  600).  C'est  ce  qui  explique  la  coloration  plus  foncée  de  la  moitié  in- 
terne du  disque  optique. 

La  coloration  de  la  moitié  externe  ou  temporale  n'est  souvent  pas  uni- 
forme; on  y  observe  parfois  quelques  points  ou  taches  de  forme  arrondie, 
ovale  ou  irrégulière,  en  nombre  variable,  d'une  teinte  grisâtre  ou  bleuâtre, 
qui  lui  donnent  un  aspect  qu'on  a  comparé  assez  exactement  à  de  la  moelle 
de  jonc.  La  région  occupée  par  cette  zone  de  points,  qui  donnent  à  l'extré- 
mité intra-oculaire  du  nerf  l'aspect  tacheté  dont  nous  venons  de  parler, 
ne  s'étend  pourtant  presque  jamais  jusqu'au  bord  même  du  disque  nerveux. 
Dans  la  majorité  des  cas,  elle  cesse  aune  certaine  distance  de  ce  bord.  Au 
centre  même  du  disque,  se  remarque  un  point  plus  franchement  blanc  que 
tous  les  autres.  11  est  brillant,  d'un  aspect  tendineux,  réfléchissant  fortement 
la  lumière,  et  c'est  sur  un  point  de  son  étendue,  que  se  voit  la  naissance 
des  vaisseaux.  Ce  point  brillant  correspond  à  l'inlundibulum  vasculaire,  lieu 
où  les  fibres  nerveuses  s'infléchissent  brusquement  et  presque  à  90°  pour 
donner  naissance  à  la  rétine,  laissant  au  centre  de  la  lame  criblée  un  point 
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de  celle-ci  à  découvert,  et  c'est  elle  qui  réfléchit  ainsi  la  lumière.  On  le  dé- 
signe usuellement  sous  le  nom  de  foramen  centrale.  Lorsqu'il  est  un  peu 
accusé,  il  donne  lieu  à  la  disposition  décrite  sous  le  nom  d'excavation  phy- 
siologique, dont  il  sera  question  plus  loin. 

Les  limites  du  disque  ne  sont  pas  fournies  par  sa  structure  elle- 
même,  mais  bien  par  un  anneau  blanchâtre  ou  blanc  jaunâtre  clair  et  bril- 
lant, que  l'on  observe,  pour  ainsi  dire,  d'une  façon  constante  à  l'image 
droite,  tandis  qu'à  l'image  renversée,  à  cause  du  faible  grossissement  donné 
par  celle-ci,  il  passe  souvent  inaperçu.  Cet  anneau  porte  le  nom  d'an- 
neau ou  limite  scléroticale  du  nerf  optique.  Il  résulte  de  ce  que  l'ouver- 
ture que  présente  la  choroïde  à  sa  partie  postérieure,  pour  laisser  passer 
le  nerf  optique,  n'embrasse  pas  intimement  le  pourtour  de  celui-ci. 
Entre  le  nerf  et  l'anneau  choroïdien  existe  donc  un  espace  libre,  de  lar- 
geur variable,  dans  lequel  apparaît  le  reflet  blanc  nacré  de  la  sclérotique. 

Cet  anneau  est  généralement  plus  marqué  vers  le  bord  externe  du  nerf,  à 
cause  de  la  plus  grande  minceur  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  dans  ce 
point,  ce  qui  permet  la  réflexion  d'une  plus  grande  quantité  de  lumière  par 
la  sclérotique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  rencontre  au  pourtour  de  cet  anneau 
blanchâtre,  une  accumulation  de  pigment,  qui  parfois  peut  atteindre  des 
proportions  considérables.  Ce  pigment,  à  cause  de  sa  coloration  foncée,  appa- 
raît par  transparence  à  travers  la  rétine.  Il  en  résulte  un  second  anneau 
noirâtre,  qui  borde  l'anneau  sclérotical  à  sa  circonférence  extérieure.  On  doit 
faire  remarquer  toutefois,  que  cet  anneau  pigmentaire  est  généralement  in- 
complet et  que,  dès  lors,  il  constitue  plutôt  un  demi-cercle  d'un  brun-noi- 
râtre, qui  borde  l'anneau  sclérotical,  du  côté  temporal. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  l'extrémité  intra-oculaire  ou  disque  du 
nerf  optique,  est  limitée  par  trois  lignes  courbes,  concentriques  l'une  autour 
de  l'autre.  La  plus  interne  est  fournie  par  le  bord  de  l'anneau  sclérotical.  La 
seconde,  délimitant  avec  la  première  un  anneau  blanchâtre,  est  fournie  par  le. 
bord  de  l'anneau  choroïdien.  La  troisième,  contiguë  à  la  précédente  et  de 
coloration  noirâtre  plus  ou  moins  foncée,  résulte  de  l'accumulation  dans 
cette  région  du  pigment  dans  les  cellules  de  l'épithélium  pigmentaire  de  la 
rétine.  Vers  le  centre  du  disque,  s'observe,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  le 
point  d'émergence  des  vaisseaux.  Ce  point  d'émergence  n'occupe  presque 
jamais  le  centre  mathématique  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique. 
En  général,  il  est  un  peu  plus  rapproché  de  la  partie  interne  du  disque. 

Quant  à  l'aspect  ophthalmoscopique  des  vaisseaux,  de  la  veine  et  de  l'ar- 
tère centrale,  il  varie  à  l'infini  suivant  leur  mode  de  division  et  selon  le 
point  où  cette  division  a  lieu.  Les  principales  branches,  résultant  delà  division 
des  deux  branches  primitives,  que  nous  savons  provenir  delà  division  de  l'ar- 
tère unique,  et  de  la  présence  de  deux  veines  satellites,  affectent  pourtant 
deux  directions  principales,  en  haut  et  en  bas.  Leur  nombre,  loin  d'être 
constant,  est  soumis  à  des  variations  individuelles,  de  sorte  qu'il  est  difficile 
d'indiquer  une  règle,  suivant  laquelle  cette   division  aurait  lieu.  On  doit 


MALADIES  DU    NERF    OPTIQUE    ET    DE    LA    RETINE. 


621 


pourtant  signaler  un  très-louable  effort,  fait  par  H.  Magnus  dans  ce  sens. 
Avec  lui,  on  peut  admettre  que  les  aspects  variables,  suivant  lesquels  l'artère 
et  les  veines  se  montrent  sur  le  disque  optique,  peuvent  être  rapportés  à 


Fie.  84. 


Fie-.  85. 


quatre  types  principaux.  Dans  le  premier  (fig.  84),  l'artère  et  la  veine,  uni- 
ques à  leur  point  d'émergence,  ne  présentent  leurs  premières  divisions  di- 
chotomiques qu'après  avoir  franchi  les  bords  du  disque.  Dans  le  second 
(fig.  85),  l'artère  et  la  veine,  encore  uniques  à  leur  sortie  hors  du  tronc 
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du  nerf,  fournissent  leur  première  dichotomie  sur  le  disque  lui-même  et  à 
peu  de  distance  du  point  d'émergence.  Dans  le  troisième  (fig.  86),  l'artère 
est  déjà  divisée  en  deux  branches  à  l'intérieur  du  tronc  du  nerf,  et  les  veines 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  large  intervalle,  présentent  leurs  premières 
divisions  au  moment  même  où  elles  émergent  du  disque,  ou  un  peu  avant 
ce  point.  Dans  le  quatrième,  enfin  (fig.  87),  la  division  dichotomique  de 
l'artère  et  des  veines  a  déjà  lieu  dans  l'intérieur  du  nerf,  de  sorte  que,  du 
disque,  on  voit  émerger  isolément  les  quatre  branches  de  second  ordre.  Outre 
ces  dispositions  variables,  on  doit  signaler  la  présence  de  deux  artérioles  cons- 
tantes qui  se  dirigent  de  la  branche  supérieure  et  de  la  branche  inférieure  de 
l'artère  centrale,  peu  de  temps  après  la  sortie,  et  qui,  traversant  la  portion  tem- 
porale du  disque,  se  dirigent  directement  eu  dehors,  vers  la  région  de  la  macula. 

En  examinant,  par  le  procédé  de  l'image  droite,  il  est  très-facile,  de  distin- 
guer les  artères  des  veines.  Il  est  évident  que  le  caractère  différentiel  prin- 
cipal, sera  fourni  par  la  coloration  du  sang  contenu  dans  ces  vaisseaux.  Les 
artères  doivent,  par  conséquent,  être  d'une  couleur  rouge  vermillon  plus  franche 
que  celle  des  veines,  laquelle,  suivant  les  cas,  passe  du  rouge  brun  au  violet 
ou  au  lie  de  vin.  En  second  lieu,  le  calibre  des  artères  est  toujours  moindre 
que  celui  des  veines,  et  leur  parcours  plus  rectiligne.  Enfin,  les  vaisseaux  ar- 
tériels ou  veineux  se  présentent  sous  forme  d'une  bande  rouge  ou  brune,  dont 
le  centre  est  occupé  par  une  ligne  plus  claire,  brillante,  bordée  de  chaque  côté 
par  une  ligne  plus  foncée  et  beaucoup  plus  marquée  sur  les  artères  que  sur 
les  veines.  Cette  ligne  plus  foncée,  est  due  à  la  paroi  des  vaisseaux  et  on  com- 
prendra qu'elle  soit  plus  foncée  sur  les  artères  que  sur  les  veines,  si  on  se 
souvient  que  les  parois  des  premières  sont  plus  épaisses. 

Un  phénomène  que  l'on  observe  fréquemment  sur  le  disque  du  nerf  opti- 
que, même  à  l'état  normal,  est  celui  du  pouls  veineux.  Il  est  bon  de  faire  re- 
marquer que,  bien  qu'il  existe  sur  tous  les  yeux,  il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible de  l'observer.  Le  phénomène  ne  se  produit  que  sur  les  troncs  veineux 
principaux,  dans  un  point  voisin  de  l'infundibulum  vasculaire,  là  où  ces  vais- 
seaux se  recourbent  en  pointe,  pour  pénétrer  dans  le  canal  central. 

C'est  surtout  dans  les  cas  d'excavation  physiologique  du  disque,  que  les 
pulsations  se  voient  avec  le  plus  de  netteté,  dans  le  point  où  les  veines  se  re- 
courbent brusquement  sur  les  bords  de  l'excavation,  pour  pénétrer  dans  le 
fond  de  celle-ci.  En  général,  il  n'y  a  qu'une  veine  qui  présente  le  phénomène. 
Immédiatement  avant  le-  pouls  radial,  la  veine  se  rétrécit  et  pâlit  pour  se 
remplir  et  redevenir  apparente,  aussitôt  après  le  pouls  radial.  Alors  survient 
une  pause  très-courte  pendant  laquelle  le  vaisseau  reste  apparent,  puis  le 
phénomène  se  produit  de  nouveau.  On  le  voit  donc,  ce  pouls  retarde  légère- 
ment sur  le  pouls  radial. 

Lorsque  le  pouls  veineux  ne  se  produit  pas  spontanément,  on  peut  le  pro- 
voquer facilement  en  exerçant  une  légère  pression  à  l'aide  de  la  pulpe  de  l'un 
des  doigts  sur  le  globe.  Pour  provoquer  de  la  même  façon  les  pulsations 
dans  l'artère  centrale,  il  faut,  à  l'état  normal,  une  pression  beaucoup  plus 
forte,  et  encore  n'arrive-t-on  pas  toujours  à  les  produire  (Coccius). 
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Examinée  à  l'ophthalmoscope,  la  rétine  ne  se  révèle  guère  que  par  ses 
vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci,  après  avoir  quitté  le  disque  du  nerf  optique,  pré- 
sentent des  divisions  dichotomiques  qui  vont  toujours  en  diminuant  et  que 
l'on  peut  poursuivre  très-loin  vers  la  périphérie,  jusqu'à  ce  que  leurs  branches 
se  terminent  en  pointes  effilées  sur  le  fond  roUgeâtre  de  l'œil. 

A  l'état  normal,  et  pendant  la  vie,  la  rétine  est  absolument  transparente, 
de  sorte  que  si  l'on  éclaire  le  fond  de  l'œil  au  moyen  d'une  lumière  vive,  le 
faible  reflet  qu'elle  fournit  se  perd  dans  la  lumière  réfléchie  par  la  choroïde. 
Lorsque  l'éclairage  est  peu  intense,  on  peut  pourtant  reconnaître  la  rétine 
à  un  léger  reflet  grisâtre,  diffus,  chatoyant,  qui  se  produit  à  sa  surface  dans  le 
point  où  elle  est  le  plus  épaisse,  c'est-à-dire  au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf 
optique.  Ce  reflet  est  d'autant  plus  sensible  que  la  choroïde  contient  plus  de 
pigment,  de  sorte  que  chez  le  nègre,  par  exemple,  on  voit  le  disque  du  nerf 
optique  entouré  d'une  zone  d'un  gris  lactescent.  De  là  résulte  que,  dans  cette 
région,  la  teinte  rouge  jaunâtre  du  reflet  choroïdien  est  quelque  peu  altérée. 
Parmi  les  autres  phénomènes  visibles  à  la  surface  de  la  rétine,  on  doit 
signaler  la  présence  de  petites  lignes  brillantes,  qui  suivent  en  général  les 
contours  des  vaisseaux  sanguins.  Ces  lignes  brillantes  sont  produites  par  la 
réflexion  de  la  lumière  sur  la  tunique  adventice  des  vaisseaux,  qui,  presque 
opaque,  ne  laisse  passer  qu'une  faible  partie  de  la  lumière  qu'elle  reçoit. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  partie  la  plus  importante  de  l'examen  ophthal- 
moscopique  de  la  rétine,  à  la  macula  lutea.  Il  est   très-difficile,  dans  la 
majorité  des  cas,  d'arriver  à  observer  cette  région.  Pour  l'apercevoir,  il  est 
indispensable,  en  effet,  que  la   ligne  de  visée  de  l'observateur  et  celle  du 
sujet  se  confondent  exactement  en  une  ligne  qui,  par  chacune  de  ses  extré- 
mités, aboutit  à  une  des  deux  macula;  or,  dans  cette  situation,  la  lumière 
réfléchie  par  l'ophthalmoscope  vient  provoquer  sur  la  cornée  du  sujet,  la  for- 
mation d'une  image  virtuelle  et  plus  petite  (voy.  Miroirs  convexes,  p.  7-16)  de 
l'ophthalmoscope.  Cette  image,  occupant  précisément  un  point  de  la  ligne 
de  visée,  masquera  complètement  les  parties  situées  au  delà,  si  la  pupille  est 
de  dimensions  ordinaires.  Il  faut  donc  employer,  soit  un  petit  tour  de  main 
assez  difficile  à  acquérir,  soit  dilater  la  pupille  par  l'atropine,  afin  de  pou- 
voir, en  inclinant  légèrement  le  miroir,  se  débarrasser  de  cette  image.  Alors 
la  macula  se  présente  sous  l'aspect  d'une  ligne  courbe,  de  forme  arrondie  ou 
ovalaire,  de  rayon  assez  court,  dont  le  diamètre  transverse  l'emporte  en 
général  quelque  peu  sur  le  diamètre  vertical.  Celte  petite  ligne,  de  couleur 
grisâtre,  limite  un  petit  espace  d'une  coloration  rouge  un  peu  plus  foncée 
que  celle  du  fond  de  l'œil,  et  dont  le  centre  est  occupé  par  un  point  rouge 
et  brillant.  Le  cercle  grisâtre  qui  présente,  du  reste,  une  grande  analogie  avec 
la  teinte  que  nous  disions  tout  à  l'heure  exister  au  pourtour  du  disque  du 
nerf  optique,  est  produit  par  la  réflexion  de  la  lumière  sur  les  fibres  de  la 
rétine,  qu'elle  ne  rencontre  pas  ici  suivant  leur  axe,  mais  bien  perpendi- 
culairement à  celui-ci,  à  cause  de  l'inflexion  que  ces  fibres,  on  s'en  souvient, 
présentent  sur  les  bords  de  la  tache  jaune.  La  coloration  rouge  plus  foncée, 
de  la  zone  circonscrite  par  le  cercle  brillant,  tient  à  la  moindre  épaisseur  de 
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la  rétine  dans  la  région  de  la  macula,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  à  l'accumu- 
lation du  pigment  épithélial  lui-même,  dans  cette  région.  Le  point  rouge 
vif  qui  occupe  le  centre  est  dû  à  la  présence  de  la  fovea,  à  travers  laquelle, 
vu  la  grande  minceur  de  la  rétine  en  ce  lieu,  la  couleur  rouge  du  fond  de 
l'œil  se  montre  plus  facilement. 

Un  point  fort  difficile  à  déterminer  dans  l'étude  qui  nous  occupe,  est  de 
savoir  jusqu'à  quelle  distance  du  fond  de  l'œil  notre  regard  peut  atteindre 
au  moyen  de  l'ophthalmoscope. 

Tout  d'abord,  on  le  comprendra  sans  peine,  la  dimension  de  la  pupille  est 
ici  un  important  facteur.  En  effet,  plus  celle-ci  est  étroite  et  plus  l'angle  que 
notre  ligne  de  visée  sera  susceptible  de  faire  avec  celle  du  sujet  sera  aigu. 
PJus  la  pupille  sera  large  et  plus  cet  angle  se  rapprochera  de  90  degrés. 
Mais  même  clans  le  cas  où  la  pupille  sera  dilatée  ad  maximum,  comme  après 
l'emploi  d'une  forte  solution  de  sulfate  neutre  d'atropine,  on  ne  peut  pas 
espérer  que  le  regard  atteigne  beaucoup  plus  loin  que  l'équateur,  et  en  tout 
cas  on  a  lieu  de  s'étonner  de  voir  certains  auteurs,  dans  leurs  observations, 
prétendre  avoir  pu  voir  jusqu'au  voisinage  de  la  région  de  l'ora  serrala. 

Consultez  :  C.  Sciiweigger,  Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.  Berlin, 
1875.  — L.  Mauthner,  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien,  1868.  — Ed.  von 
«Léger  et  L.  de  Wecker,  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  et  allas  d' oph- 
thalmoscopie. Paris  et  Vienne,  1870.  —  H.  Magnus,  Die  makroskopischen  Ge fasse 
der  menschligen  Netzhaut.  Leipzig,  1873. 


ART.  2.  —  HYPÉRÉMIE  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DE  LA  RÉTINE. 


Au  début  des  études  ophthalmoscopiques,  il  y  a  environ  vingt  ans,  rien 
n'était  plus  fréquent  que  d'entendre  poser  le  diagnostic  à'hypérémie  de  la 
papille  ou  de  la  rétine.  L'insuffisance  des  connaissances  à  l'égard  des  innom- 
brables variétés  physiologiques,  faisait  souvent  prendre  alors  pour  patho- 
logique, un  état  parfaitement  normal. 

L'état  vasculaire  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  est,  en  effet,  soumis  aux 
variations  les  plus  multiples,  suivant  l'âge  des  individus  et  suivant  leur  état 
général,  causes  qui  peuvent  provoquer  la  dilatation  plus  ou  moins  persis- 
tante des  vaisseaux  sanguins.  Aussi  ne  peut-on  pas  interpréter,  dans  le  sens 
de  l'hypérémie,  tous  les  cas  où  l'on  rencontre  une  rougeur  du  disque  ner- 
veux ou  une  coloration  des  vaisseaux  rétiniens,  qui  semble  un  peu  plus  in- 
tense qu'à  l'ordinaire. 

L'hypérémie  du  neri  optique  et  de  la  rétine,  en  tant  que  maladie  essen- 
tielle, nettement  définie,  est  très-rarement  observée  en  clinique. 

On  ne  saurait  nier,  cependant,  que  l'augmentation  de  vascularité  du  nerf 
optique  ou  la  turgescence  des  vaisseaux  rétiniens,  ne  provienne  quelquefois 
d'une  cause  pathologique,  soit  idiopathique,  et  dans  ce  cas  les  deux  yeux 
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seront  atteints  simultanément,  soit  accidentelle  et  alors,  le  plus  souvent,  un 
seul  œil  sera  atteint,  ou  s'ils  le  sont  tous  les  deux,  ce  sera  avec  une  intensité 
différente. 

Il  convient  de  diviser  l'hypérémie  du  nert  optique  et  de  la  rétine,  comme 
toutes  les  hypérémies  d'ailleurs,  en  active  ou  artérielle,  et  en  passive  ou 
veineuse. 

L'hypérémie  artérielle  se  reconnaît  à  une  rougeur  plus  ou  moins  accusée 
de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  et  aune  moindre  netteté  de  ses 
contours.  En  même  temps  les  artères  semblent  plus  flexueuses  et  plus  tur- 
gescentes qu'à  l'état  normal.  Ces  apparences  sont  dues  à  un  afflux  anormal 
du  sang  dans  les  vaisseaux  artériels  et  à  la  distension  consécutive  des  capil- 
laires. Le  plus  souvent,  cette  hypérémie  se  lie  à  un  état  semblable  des  vais- 
seaux de  la  conjonctive  et  de  l'épisclère. 

L'hypérémie  veineuse,  en  tant  que  maladie  consécutive,  est  plus  fréquente 
et  plus  facile  à  reconnaître  que  la  précédente;  mais  on  l'observe  rarement  à 
l'état  idiopathique.  Elle  est  caractérisée  par  la  turgescence  du  disque  ner- 
veux et  par  la  dilatation  plus  ou  moins  prononcée  des  veines  qui,  en  même 
temps,  sont  tortueuses  et  gorgées  d'un  sang  noir. 

Elle  s'accompagne  souvent  d'une  transsudation  à  travers  les  parois  vascu- 
laires,  ce  qui  donne,  au  tissu  circonvoisin,  une  teinte  légèrement  grisâtre, 
louche  et  diffuse. 

L'hypérémie  réelle  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  bien  établie,  fournit  quel- 
quefois un  symptôme  important  sous  le  rapport  des  causes  d'amblyopie,  mais 
elle  ne  suffit  pas  à  expliquer,  à  elle  seule,  une  diminution  quelque  peu  notable 
de  l'acuité  visuelle  (de  Grgefe).  Une  distinction  doit  être  établie,  du  reste, 
entre  l'hypérémie  active  et  l'hypérémie  passive,  au  point  de  vue  des  con- 
ditions dans  lesquelles  elles  se  produisent  le  plus  ordinairement. 

La  première  se  rencontre  bien  plus  souvent  après  des  efforts  prolongés  de 
vision,  tels  que  l'exposition  trop  prolongée  de  l'œil  à  une  vive  lumière, 
l'application  trop  longtemps  soutenue  de  la  vue  de  près  sur  de  petits  objets, 
nécessitant  des  efforts  soutenus  de  l'accommodation.  Mais  la  cause  incontesta- 
blement la  plus  fréquente,  est  la  correction  imparfaite  d'une  ainétropie,  ou  ce 
qui  est  pis  encore,  l'usage  de  verres  correcteurs  de  puissance  plus  élevée 
que  le  degré  de  l'amétropie.  A  cet  égard,  rien  de  plus  fréquent  que  de  la 
rencontrer  chez  les  myopes  qui  conservent,  pour  le  travail  de  près,  les  verres 
correcteurs  de  leur  myopie  à  distance. 

La  seconde,  nommée  encore  et  plus  exactement  stase  veineuse,  est  généra- 
lement liée  à  des  troubles  de  la  circulation  générale,  tels  que  l'aménorrhée 
ou  la  dysménorrhée,  les  maladies  du  foie  et  du  cœur,  la  persistance  du  trou 
de  Bolal  entre  autres,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  remarquable  exemple.  On 
peut  encore  la  rencontrer  comme  conséquence  d'une  gène  de  la  circulation 
intra-ciànienne,  au  début  de  certaines  affections  cérébrales,  telles  que  des 
tumeurs,  par  exemple,  qui  provoquent  l'exagération  de  la  tension  intra- 
crânienne.  Les  troubles  fonctionnels,  ne  sont,  en  général,  que  fort  peu  ac- 
cusés, sauf  dans  le  cas  de  stase  veineuse  de  cause  intra-crànienne,  où  on 
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peut  constater  un  certain  degré  d'amblyopie.  En  général  l'hypérémie,  active 
ou  passive;  ne  se  révèle  guère  que  par  l'intolérance  pour  la  lumière  un  peu 
vive,  par  des  sensations  lumineuses  subjectives  ou  photopsies ,  ou  par  la 
myodopsie. 

Traitement.  Avant  tout,  on  doit  se  hâter  d'éloigner  la  cause  provocatrice, 
ou  réputée  telle,  de  l'hypérémie.  Cette  simple  précaution  suffira  presque 
toujours,  en  effet,  pour  faire  revenir  les  choses  à  leur  état  normal. 

A  cet  égard,  le  repos  des  yeux  et  leur  soustraction  à  l'influence  de  la 
lumière,  le  séjour  à  l'obscurité  ou  l'emploi  de  lunettes  munies  de  verres 
bleu  foncé,  tiennent  le  premier  rang. 

Si,  cependant,  ce  traitement  diététique  restait  insuffisant,  on  aurait  recours 
aux  révulsifs,  au  voisinage  ou  à  distance  des  organes  affectés.  Tels  sont  les 
applications  de  ventouses  sèches  aux  tempes  ou  entre  les  épaules;  les  ap- 
plications de  sangsues  en  petit  nombre  au  siège  ou  à  la  partie  interne  et 
supérieure  des  cuisses;  les  pédiluves  sinapisés,  etc.  L'administration  de 
quelques  laxatifs,  tels  que  les  eaux  de  Bude  ou  de  Friederichshall,  etc. 

Enfin,  lorsque  l'hypérémie  sera  en  relation  avec  une  affection  générale, 
c'est  contre  celle-ci  que  devront  surtout  être  dirigés  tous  les  efforts. 


ART.     3.     —     INFLAMMATION    DU    NERF    OPTIQUE; 
*    NÉVRITE    DU    NERF    OPTIQUE. 

Sous  le  nom  de  névrite  on  doit  comprendre  toutes  les  inflammations  du 
nerf  optique,  quels  que  soient  leur  siège,  leur  nature,  ou  leur  cause. 

Toutes  les  fois  que  l'inflammation  diffuse,  localisée  par  îlots,  reste  confinée 
en  arrière  du  globe  oculaire,  la  maladie  se  révèle  par  des  symptômes  oph- 
thalmoscopiques,  si  peu  appréciables,  que  la  science  n'a  pas  encore  su,  et 
ne  saura  peut-être  jamais,  en  faire  un  ensemble  nosologique  bien  déterminé. 
Cette  variété,  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  de  l'étiologie  de  l'a- 
trophie du  disque  nerveux,  ne  doit  donc  pas  trouver  sa  place  dans  cet  article. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  les  troubles  inflammatoires  envahissent  le 
nerf  optique  à  son  point  d'épanouissement  dans  l'œil,  l'ophthalmoscope  nous 
montre  des  signes  caractéristiques,  aujourd'hui  parfaitement  étudiés  et 
connus,  qui  font  de  la  maladie  une  entité  morbide,  dont  la  description  va 
nous  occuper  actuellement. 

L'anatomie  pathologique  a  démontré  l'existence  de  deux  formes  princi- 
pales d'inflammation. 

Dans  la  première  forme,  on  ne  trouve  aucune  espèce  d'altération  au-delà 
de  la  lame  fenêtrée.  Toute  la  maladie  se  limite  sur  l'extrémité  intra-oculaire 
du  nerf  optique  elle-même,  ou  du  moins  n'envahit  que  bien  peu  la  rétine 
avoisinante.  C'est  la  névrite  proprement  dite,  la  névrite  par  étranglement,  la 
papille  étranglée  (Stauungs  papille,  de  Grœfe). 
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Dans  la  deuxième  forme  l'inflammation  s'est  localisée  primitivement  sur  le 
tronc  du  nerf  lui-même,  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné;  puis,  par  une 
marche  descendante,  elle  a  gagné  progressivement  le  disque  pour,  de  là, 
s'étendre  sur  la  rétine,  suivant  une  zone  plus  étendue,  il  est  vrai,  que  dans 
la  première  forme,  mais  toujours  assez  restreinte.  Cette  deuxième  forme 
constitue  la  névro-rétinite. 

Primitivement  de  Grœfe  avail  cru  pouvoir,  au  point  de  vue  clinique, 
maintenir  nettement  séparées  l'une  de  l'autre,  ces  deux  formes  de  névrite, 
comme  elles  le  sont  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Pour  lui,  la 
première  se  rencontrait  de  préférence  dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale,  la 
seconde,  au  contraire,  se  montrait  de  préférence  dans  les  cas  d'affections  des 
méninges  ou  de  l'encéphale,  à  la  base  du  crâne. 

Mais,  bien  que  ces  idées  aient  été  presque  universellement  adoptées  dès  le 
début,  tous  les  cliniciens,  et  de  Grœfe  lui-même,  un  des  premiers,  furent 
bientôt  forcés  de  reconnaître  que  ce  n'étaient  là  que  deux  types  d'une  seule 
et  même  maladie,  qu'il  était  impossible  de  maintenir  séparées. 

Suivant  en  cela  l'opinion  générale,  nous  confondrons  donc  ici  sous  le  nom 
commun  de  névrite  l'une  et  l'autre  forme,  nous  contentant  de  montrer, 
chemin  faisant,  les  différences  entre  les  deux  formes. 

Symptômes  objectifs.  —  La  névrite  débute  par  un  léger  œdème  du  disque 
du  nerf  optique,  avec  état  ftexueux  des  veines,  plus  grosses  et  plus  dis- 
tendues qu'à  l'état  normal,  tandis  que  les  artères  ont  encore  conservé  leur 
calibre  normal. 

Le  plus  souvent,  cet  œdème  commence  par  la  partie  interne  du  disque. 
C'est  là  en  effet,  que  les  faisceaux  des  fibres  nerveuses  sont  accumulés  en 
plus  grand  nombre;  comme  c'est  surtout  entre  chacune  d'elles,  que  se  fait 
l'épanchement  de  sérosité,  le  phénomène  sera  plus  prononcé  dans  cette 
région  que  dans  toute  autre.  Par  la  même  raison,  le  disque  nerveux  se 
gonfle  d'une  façon  irrégulière,  suivant  les  variations  physiologiques  qui 
affectent  les  fibres  nerveuses  dans  leur  épanouissement.  Malgré  cette  irré- 
gularité on  peut  reconnaître,  à  la  lésion,  une  forme  qui  se  rapproche  assez 
exactement  de  celle  du  fer  à  cheval,  dont  le  centre,  plus  épais,  situé  à  la 
partie  interne,  s'étend  en  haut  et  en  bas,  en  diminuant  progressivement 
jusqu'à  la  partie  externe,  du  côté  de  la  macula. 

A  un  degré  plus  avancé,  cette  suffusion  séreuse,  qui  trouble  la  diaphanéité 
normale  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf,  arrive  à  masquer  la  membrane 
fenêtrée,  et  le  tissu  prend  un  aspect  grisâtre,  dû  à  un  trouble  diffus  et  strié, 
visible  surtout  à  l'image  droite,  avec  un  faible  éclairage.  En  même  temps,  le 
gonflement  du  disque  augmente,  par  suite  de  l'infiltration  qui,  macérant  les 
fibres  conjonctives  et  nerveuses,  entraîne  le  gonflement  des  unes  et  des 
autres.  Alors  on  se  trouve  en  face  d'un  disque  nerveux  proéminent  sous 
forme  d'un  champignon,  dont  on  constate  facilement  la  saillie  au  moyen  des 
déplacements  parallactiques  de  la  lentille,  pendant  l'examen  à  l'image  ren- 
versée. L'image  droite  peut  fournir  le  même  renseignement,  en  montrant 
que  le  centre  du  disque  est  vu  comme  sur  un  œil  hypermétrope,  tandis  que 
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le  reste  du  fond  de  l'œil  paraît  emmétrope.  Cet  examen,  outre  la  saillie, 
permet  de  reconnaître  que  le  disque  est  irrégulièrement  escarpé,  ici  s'éle- 
vant  brusquement,  et  là  s'abaissant  d'une  façon  progressive,  pour  atteindre 
par  une  pente  insensible,  le  niveau  de  la  rétine.  Par  un  enchaînement  fatal, 
la  circulation  devient  de  plus  en  plus  difficile;  comprimées  à  leur  passage 
dans  la  lame  criblée,  les  artères  s'amincissent,  les  veines  grosses,  variqueuses, 
et  gorgées  de  sang  apparaissent  foncées  et  noires,  jusque  vers  l'équateur; 
elles  sont  flexueuses,  et  leurs  courbures  se  font  tantôt  suivant  la  surface, 
tantôt  selon  l'épaisseur  de  la  rétine.  Ces  courbures  suivant  l'épaisseur  se 
caractérisent  à  l'ophthalmoscope  par  une  apparence  beaucoup  plus  foncée  de 
certaines  portions  de  ces  vaisseaux.  Dans  quelques  cas,  c'est  en  vain  que 
l'on  chercherait  leur  point  d'émergence;  elles  sont  presque  entièrement 
masquées  à  ce  niveau,  et  elles  ne  redeviennent  visibles  que  vers  la  limite 
choroïdienne.  Là  même,  l'infiltration  séreuse  les  cache  en  partie,  preuve 
évidente  que  le  gonflement,  qui,  au  centre,  peut  produire  un  relief  de 
1  mil.,  a  gagné  la  partie  avoisinante  de  la  rétine.  Cette  zone  d'œdème  de 
voisinage  peut  acquérir  une  dimension  de  5  mil.  environ,  et  son  étendue 
tend  à  s'agrandir  à  mesure  que  les  artères  deviennent  filiformes.  Elle  dimi- 
nue à  partir  du  bord  du  disque  d'une  façon  continue,  et  présente  un  aspect 
strié,  surtout  à  sa  périphérie. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  se  déroulent,  d'autres  changements 
importants  se  succèdent  au  niveau  du  disque.  Celui-ci,  outre  son  apparence 
grisâtre,  a  pris  une  teinte  fortement  nuancée  de  rouge,  ce  qui  résulte  de  ce 
que  la  stase  capillaire,  arrivée  à  son  comble,  détermine  çà  et  là,  des  rup- 
tures suivies  de  petites  hémorrhagies,  qui  sont  disséminées  sur  le  disque 
lui-même,  et  sur  les  parties  avoisinantes  de  la  rétine.  Il  est  bien  rare  de 
les  rencontrer  au-delà  des  limites  des  lésions  rétiniennes.  Dans  quelques 
cas,  la  combinaison  de  la  couleur  du  sang  avec  celle  du  nerf,  qui  est  ici 
bleuâtre,  donne  à  la  région  une  teinte  violacée  ou  lie  de  vin  qui  s'étend  à 
une  petite  distance  sur  la  rétine  avoisinante. 

Ces  hémorrhagies  ne  sont  pas  constantes;  une  compression  considérable 
est  nécessaire  pour  les  produire,  et  on  les  trouve  surtout  dans  les  névrites  à 
marche  rapide,  avec  gonflement  très-prononcé;  elles  se  font  exclusivement 
dans  la  couche  des  fibres-  nerveuses,  sont  petites,  allongées,  striées  en 
aigrettes,  ou  diffuses.  A  mesure  qu'elles  se  résorbent,  elles  sont  remplacées 
par  des  plaques  jaunâtres,  qui,  par  leur  forme,  se  différencient  d'autres  petits 
points  blanchâtres,  brillants,  qui  se  montrent  à  une  époque  plus  éloignée  du 
début.  Ces  derniers  sont  arrondis,  mais  striés  vers  leurs  contours,  offrant,  à 
l'image  droite,  une  dimension  moyenne  de  2  mil.  de  diamètre. 

Ils  se  localisent  surtout  sur  le  disque  lui-même,  ou  aux  environs  de  sa 
limite  choroïdienne.  Ils  sont  dus  à  la  dilatation  ampullaire  des  fibres  ner- 
veuses. Quand  ils  apparaissent  dans  la  rétine  elle-même,  ils  peuvent  être 
produits  par  la  sclérose  de  ses  fibres  radiées,  mais  cette  sclérose  est  toujours 
assez  tardive.  Lorsqu'elle  a  lieu,  elle  peut  siéger  au  voisinage  de  la  macula, 
dans  laquelle  les  points  blanchâtres  donnent  lieu  à  la  figure  étoilée,  qui, 
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pendant  longtemps,  avait  été  considérée,  par  certains  auteurs,  et  notamment 
par  de  Grœfe,  comme  pathognomonique  de  la  rétinite  de  Bright; 

Ces  symptômes  peuvent  tous  se  montrer  sur  un  même  œil,  et,  quand  ils 
existent,  ils  forment  un  ensemble  symptomatique  si  frappant,  que  toute  erreur 
devient  presque  impossible.  D'ailleurs  leur  réunion  est  loin  d'être  indispen- 
sable au  diagnostic.  L'œdème  papillaire  et  sa  dilatation  veineuse  sont  patbo- 
gnomoniques,  et  suffisent,  à  eux  seuls,  pour  établir  l'existence  de  l'affection. 

Symptômes  subjectifs.  —  La  névrite  n'étant  que  très-exceptionnellement 
une  maladie  idiopatbique,  ne  présente,  pour  ainsi  dire,  pas  de  symptômes 
subjectifs  qui  lui  soient  propres.  Symptomatique  d'une  foule  d'affections, 
elle  s'accompagne  des  troubles  divers  que  ces  affections  elles-mêmes  appor- 
tent à  l'économie;  mais  rapporter  ces  troubles  à  la  névrite  elle-même,  serait 
une  grossière  erreur.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'étiologie  :  un  simple  coup 
d'œil  le  convaincra  que  les  divers  symptômes  subjectifs  pourront  éclairer  le 
médecin  sur  la  cause  de  l'affection  oculaire,  mais  nullement  sur  la  nature. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'état  de  la  santé  générale  cbez  les  malades 
atteints  de  névrite.  Les  uns  se  portent  à  merveille  (c'est  l'exception);  les 
autres  présenteront  la  succession  des  phénomènes  les  plus  terribles,  souvent 
mortels.  Tous  les  états  intermédiaires  sont  possibles.  Donc  passons,  en  insis- 
tant toutefois  sur  ce  point  capital,  qu'ici  l'oculiste  est  obligé  de  se  guider  sur 
les  notions  les  plus  précises  de  pathologie  du  système  nerveux. 

Les  altérations  de  la  vue  sont  fréquentes,  et  quelques-unes  sont  sous  la 
dépendance  immédiate  de  la  névrite  elle-même.  Parfois  la  photopsie,  et 
plus  rarement  la  photophobie,  précèdent  la  diminution  de  la  vue.  Les  étin- 
celles qui  frappent  le  malade  d'une  façon  intermittente  sont  le  résultat  de 
l'irritation  directe  des  fibres  nerveuses.  La  vue  se  couvre  d'un  voile;  la  vision 
s'abaisse  à  des  degrés  divers,  mais  il  n'existe  aucun  rapport  constant  entre 
l'acuité  visuelle  et  les  signes  ophthalmoscopiques.  Avec  un  disque  présen- 
tant un  étranglement  en  apparence  colossal,  la  vision  peut  rester  presque 
intacte;  d'autre  part,  la  cécité  peut  survenir  complète  et  rapide,  avec  un  nerf 
relativement  moins  gonflé.  Les  caprices  de  la  maladie  déjouent  toute  espèce 
de  prévisions,  inexpliquées  et  fugaces,  les  malades  diront  qu'à  certains 
moments  ils  éprouvent  les  alternatives  les  plus  frappantes  d'amélioration 
et  d'aggravation.  Aujourd'hui  l'acuité  centrale  est  passable,  demain  elle  bais- 
sera, pour  remonter  le  jour  suivant. 

Quant  au  champ  visuel,  il  peut  présenter  des  lacunes  et  des  rétrécissements 
dans  tous  les  sens;  l'hémiopie  se  rencontre  quelquefois  dans  cette  forme, 
mais  avec  des  caractères  spéciaux,  qui  doivent  la  distinguer  de  l'hémiopie 
cérébrale  proprement  dite. 

Les  couleurs  sont  habituellement  reconnues  au  début;  plus  tard,  l'achro- 
matopsie  accompagne,  et  peut  même  révéler  le  début  de  l'atrophie  consécutive. 

Anatomie  pathologique.  —A  l'autopsie,  le  premier  phénomène  qui  frappe, 
est  le  gonflement  du  disque  :  il  peut  atteindre  et  même  dépasser  de  1  mil. 
le  plan  du  fond  de  l'œil  (Schweigger).  Tout  semble  se  réduire  primitivement 
à  une  macération  œdémateuse  des  fibres  nerveuses  et  du  tissu  conjonclif, 


630  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

et  ces  troubles  se  prolongent  sur  une  zone  de  3  à  5  mil.  sur  la  rétine  Ainsi 
s'explique  la  dilatation  ampullaire  des  fibres  nerveuses  qui,  par  places,  ac- 
quièrent un  volume  sextuple  de  leur  volume  normal,  et  présentent,  à  ce  niveau, 
un  reflet  brillant.  Les  hémorrhagies  se  montrent  à  toutes  les  phases  diverses 
de  résorption  et  les  phénomènes  que  l'on  observe  alors,  ne  diffèrent  pas  de 
ce  que  l'on  observe  lors  d'épanchements  sanguins  dans  d'autres  parties  du 
corps. 

Dans  la  première  période,  l'élément  inflammatoire  est  à  peine  appréciable; 
mais  il  ne  tarde  pas  à  se  manifester.  Il  se  révèle  d'abord  par  une  hypertrophie 
du  tissu  cellulaire  interposé  aux  faisceaux  nerveux;  puis  survient  la  sclérose 
des  fibres  radiées,  qui  n'est  cependant  pas  constante.  Quant  aux  cellules  gan- 
glionnaires, emprisonnées,  étouffées,  au  milieu  de  ces  néoformations,  elles 
disparaissent  peu  à  peu.  Il  esta  noter  que  toutes  ces  altérations  commencent 
au  voisinage  de  la  limitante  interne,  envahissent  progressivement  les  cou- 
ches plus  profondes,  mais  sans  atteindre  les  couches  externes  de  la  rétine. 
La  membrane  adventice  des  vaisseaux' est  très-développée  et  riche  en 
cellules. 

Plus  tard  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  étouffera  les  tubes  nerveux  à  leur 
tour,  l'atrophie  du  nerf  en  sera  la  conséquence  et,  à  la  période  ultime  de  la 
maladie,  tout  phénomène  inflammatoire  ayant  disparu,  le  di'sque  ne  sera  plus 
guère  constitué  que  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation.  De  leur 
côté  les  vaisseaux  diminueront  de  plus  en  plus  de  calibre;  les  petites  arté- 
rioles  disparaîtront  entièrement;  tout  cela  donnera  au  disque  la  couleur  mate 
et  blanche  caractéristique. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  maladie  peut  être  en 
quelque  sorte  foudroyante;  dans  l'espace  de  quelques  jours,  ou  même  de 
24  heures,  la  vue  s'éteint  presque  entièrement,  les  signes  ophthalmoscopiques, 
qui  ont  pris  un  développement  si  rapide,  ne  doivent  pas  nous  effrayer,  car 
l'expérience  a  confirmé  que  ces  cas,  en  apparence  désespérés,  offrent  la  ter- 
minaison la  plus  favorable,  quoad  restilutionem  ad  integrum.  Au  bout  de  cinq 
à  six  semaines  environ,  la  maladie  peut  aboutir  à  une  guérison  définitive. 

D'autres  cas,  au  contraire,  suivent  une  marche  progressive- lente,  et  n'arri- 
vent à  leur  total  développement,  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  présen- 
tant une  période  d'état  de  quelques  semaines,  puis  ils  passent  par  les  diverses 
phases  de  l'atrophie  partielle  ou  totale.  Peu  à  peu  le  gonflement  du  disque 
diminue;  celui-ci  prend  un  aspect  de  plus  en  plus  grisâtre,  le  tissu  cellulaire 
de  nouvelle  formation  lui  donne  une  teinte  opaque,  et  la  disparition  succes- 
sive des  fins  vaisseaux,  qui  le  sillonnaient,  ne  laisse  plus  qu'un  tissu  blan- 
châtre, qui,  peu  à  peu,  s'affaisse  au  niveau  normal  du  fond  de  l'œil.  Plus  tard 
même,  l'atrophie  et  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  produiront  une  excava- 
tion qui  s'accusera  de  plus  en  plus.  Les  vaisseaux  centraux  deviennent  bien- 
tôt filiformes,  et  l'atrophie  est  constituée,  irréparable  dans  ses  lésions,  mais 
avec  certains  caractères,  qui  permettront  encore  souvent  d'en  diagnostiquer 
la  nature  à  une  époque  même  assez  éloignée. 
a.  L'excavation  est  moins  profonde  que  dans  l'atrophie  essentielle. 
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b.  La  teinte  du  disque  est  plus  mate,  son  tissu  absorbe  en  quelque  sorte 
la  lumière,  au  lieu  de  la  réfléchir  fortement  comme  dans  les  autres  variétés 
d'atrophie. 

c.  Les  contours  du  disque  restent  très-longtemps  voilés,  irréguliers,  échan- 
crés,  avec  de  petits  points  blanchâtres  ou  noirâtres  disséminés  à  la  périphérie. 

d.  La  membrane  adventice  des  artères,  qui  a  subi  un  développement  consi- 
dérable, conserve  des  contours  à  reflets  jaunâtres,  dus  à  la  sclérose,  et 
visibles  sur  une  étendue  de  3  à  4  mil.,  à  partir  du  disque.    • 

e.  Les  veines  sont  dilatées,  tortueuses,  et  conservent  très-longtemps  un  vo- 
lume bien  supérieur  à  celui  des  artères. 

Néanmoins,  il  peut  arriver,  au  bout  de  trois  ou  quatre  ans,  que  tous  ces 
caractères  distinctifs  s'effacent,  et  au  bout  d'un  certain  nombre  d'années  on 
se  trouve  en  face  d'une  atrophie,  dont  l'origine  n'est  plus  révélée  par  aucun 
symptôme. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  guérison  radicale,  ou  cécité  définitive,  tous 
les  états  intermédiaires  peuvent  se  rencontrer.  Les  malades  présentent  alors 
une  diminution  variable  de  l'acuité  centrale,  avec  des  lacunes  dans  le  champ 
visuel,  et  ce  statu  quo  pourra  persister  toute  la  vie. 

Etiologie.  —  Le  premier  cas  de  névrite  par  étranglement,  observé  par  de 
Grsefe,  coïncidait  avec  un  sarcome  du  cerveau.  Depuis,  la  coïncidence  de  la 
névrite  proprement  dite  avec  les  tumeurs  cérébrales  a  été  si  fréquemment 
signalée,  qu'elle  constitue,  en  quelque  sorte,  un  symptôme  pathognomonique 
de  celle-ci,  ou  du  moins  elle  corrobore  fortement  les  autres  signes  généraux, 
qui  peuvent  exister.  Si,  par  exemple,  il  existe  un  point  circonscrit  des  parois 
du  crâne,  qui,  à  la  percussion  provoque  des  douleurs  violentes  et  d'une  cer- 
taine durée,  surtout  si  en  même  temps  que  cette  douleur,  on  observe  chez  le 
sujet  des  vomissements,  des  pertes  de  connaissance,  la  névrite  est  presque  à 
coup  sûr  la  conséquence  d'une  tumeur  du  cerveau. 

On  a  encore  observé  la  névrite  dans  certains  cas  de  tumeurs  orbitaires, 
dans  le  phlegmon  de  l'orbite  consécutif  à  un  érysipèle,  dans  la  méningite 
basilaire  chronique,  et  enfin,  dans  l'encéphalite  et  la  méningo-encéphalite, 
la  périostite  de  la  base  du  crâne,  syphilitique  ou  non. 

On  a  même  vu  cette  inflammation  du  nerf  optique  survenir  sous  l'influence 
d'une  dysménorrhée  ou  de  la  suppression  d'un  flux  hémorrhoïdaire.  En  d'autres 
termes,  la  névrite  peut  résulter  d'une  affection  intra-crànienne, d'une  affection 
intra-orbitaire,  ou  enfin  d'une  cause  générale.  Dans  le  premier  cas,  les  deux 
yeux  sont  généralement  atteints   à  la  fois,    c'est  l'inverse  dans  le   second. 

Comment  ces  causes  diverses  agissent-elles?  Ici  plusieurs  théories  sont  en 
présence,  et  chacune  d'elles  est  probablement  applicable,  à  l'exclusion  des 
autres,  dans  certains  cas  particuliers. 

I.  De  Grafe,  reprenant  l'opinion  déjà  émise  dès  1853  par  Tiirck,  pensait 
que  la  névrite  par  étranglement,  qui  se  rencontre  concurremment  avec  les 
tumeurs  cérébrales,  devait  tenir  à  une  stase  veineuse  à  laquelle  succédaient 
l'œdème  et  l'infiltration  séreuse  du  nerf,  qui  motivaient  son  étranglement 
dans  les  orifices  de  la  lame  fenètrée.  Cette  stase  veineuse,  suivant  lui,  devait 
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tenir  à  la  compression  du  sinus  caverneux,  due  à  l'exagération  de  la  tension 
infra-crânienne,  et  qui  empêchait  la  veine  ophthalmique  de  se  vider  dans  ce 
sinus.  Certes,  cette  théorie  est  séduisante  de  prime  abord,  mais  les  objections 
qu'on  peut  lui  faire,  sont  trop  importantes,  pour  la  conserver  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  S'il  est  vrai  que  la  veine  centrale  de  la  rétine  se  vide  quelque- 
fois directement  dans  le  sinus  caverneux,  elle  se  jette  le  plus  souvent  dans  la 
veine  ophthalmique,  la  principale  origine  du  sinus,  quiade  telles  anastomoses 
avec  les  veines  faciales,  que  l'on  comprend  difficilement,  surtout  en  l'absence 
de  valvules,  qu'une  difficulté  quelconque  dans  l'écoulement  du  sinus  caver- 
neux puisse  se  traduire  par  des  stases  sanguines  du  côté  des  veines  de  l'orbite, 
et  de  la  veine  centrale  en  particulier  (Sesemann). 

Il  n'y  a  donc  qu'une  petite  partie  du  sang  veineux  de  l'orbite  qui  se  dé- 
verse dans  le  sinus  caverneux;  la  majeure  partie,  au  contraire,  s'en  écoule 
dans  les  veines  de  la  face  et  ce  n'est  pas  là  une  anomalie,  c'est  pour  ainsi 
dire  la  règle. 

Inutile  de  faire  sentir  tout  le  poids  d'une  objection  aussi  grave. 

Pour  que  l'explication  donnée  par  de  Grsefe  fût  absolument  vraie,  il  fau- 
drait démontrer  d'abord  que  l'apparition  de  la  névrite  coïncide  avec  le  de- 
gré maximum  de  pression  intra-crànienne,  s'aggrave  ou  diminue  avec  celle- 
ci,  en  suit  les  oscillalious  diverses,  surtout  si  elles  sont  lentes  et  prolongées. 
Or,  l'expérience  ne  permet  pas  d'établir  une  aussi  rigoureuse  relation  de 
cause  à  effet,  et  d'ailleurs,  s'il  est  hors  de  doute  aujourd'hui  que  la  névrite 
par  étranglement  se  montre  souvent  sous  la  dépendance  de  tumeurs  céré- 
brales, on  est  forcé  de  reconnaître  qu'elle  se  montre  quelquefois  sans  tu- 
meurs, comme  conséquence  d'affections  orbitaires  ou  intra- crâniennes, 
d'une  tout  autre  nature,  et  d'autre  part  «  la  papille  étranglée  »  manque 
dans  la  plupart  des  cas  de  tumeur  cérébrale  (Schweigger). 

Ainsi,  Lebert  sur  90  cas,  n'a  constaté  l'amaurose  que  20  fois,  soit  22,22 
pour  cent,  et  encore  n'est-il  pas.  sûr  que  la  cécité,  dans  tous  ces  cas,  ait  été 
occasionnée  par  la  névrite,  car  il  est  fort  possible  que,  dans  quelques  cas, 
ainsi  qu'on  l'observe  parfois,  il  ne  se  soit  agi  que  d'atrophie  simple.  Remar- 
quons, du  reste,  que  le  travail  de  Lebert  remonte  à  une  époque  où  le  diag- 
nostic précis  des  amauroses  était  encore  impossible. 

En  effet,  une  tumeur  cérébrale,  ainsi  que  l'a  démontré  Tùrck,  peut  très-bien 
déterminer  une  hydropisie  des  ventricules,  qui,  en  déprimant  le  plancher  du 
troisième  ventricule,  pourra  comprimer  le  chiasuia.  Nous  avons  déjà  fait 
allusion  à  cette  hypothèse  en  traitant,  à  l'article  anatomie,  des  rapports  du 
nerf  optique. 

Le  tuber  cinereum  est  alors  dilaté  en  ampoule.  Les  côtés  internes  des  cou- 
ches optiques  sont  plus  écartés  l'un  de  l'autre,  d'où  résulte  la  divergence 
exagérée  des  pédoncules  cérébraux.  De  là  le  tiraillement  des  bandelettes 
optiques.  Toutes  ces  lésions  peuvent  déterminer  l'amblyopie  et  l'amaurose, 
sans  que  pour  cela  il  y  ait  nécessairement  névrite. 

II.  Dans  ces  dernières  années,  une  autre  explication  a  surgi.  Schwable  a 
prouvé  qu'une  injection,  faite  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  passe  dans 
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l'espace  intervaginal  du  nerf  optique,  arrive  ta  la  lame  criblée  qu'elle  baigne 
et  imbibe,  et  peut  même  fuser  jusqu'à  la  capsule  de  Tenon.  La  névrite  serait 
produite  par  ce  même  mécanisme.  Le  liquide  aracbnoïdien,  poussé  par  l'ex- 
cès de  pression  jusqu'au  globe  oculaire,  déterminerait  tous  les  symptômes 
d'étranglement. 

A  l'appui  de  cette  théorie,  l'autopsie  a  montré,  chez  certains  sujets,  une  dila- 
tation en  ampoule  de  la  gaîne  externe  du  nerf  optique,  près  du  globe  oculaire. 

Les  choses  peuvent  donc  bien  se  passer  de  cette  façon  chez  certains  sujets. 

Néanmoins  cette  théorie  est  passible  de  la  deuxième  objection,  adressée  à 
la  théorie  de  de  Grsefe.  De  plus  elle  n'est  pas  applicable  à  ces  cas  typiques 
où  pas  la  moindre  altération  n'a  été  rencontrée  au-delà  de  la  lame  criblée. 

Enfin,  et  c'est  ici  la  plus  grave  objection,  en  n'a  pas  signalé  de  cas  où  la 
névrite  fût  venue  se  greffer  sur  une  atrophie  préexistante.  Et  néanmoins,  alors 
surtout,  le  nerf  optique  flottant  en  quelque  sorte  dans  la  gaine  externe,  toutes 
les  conditions  sont  réalisées  pour  favoriser  l'expulsion  du  liquide  aracbnoïdien, 
par  suite  l'œdème  du  disque,  son  gonflement  par  imbibition,  etc.  Nous  en 
concluons,  que  ce  mode  de  développement  de  la  névrite  doit  être  rare. 

III.  Ne  serait-il  pas  possible  de  ranger  la  névrite  au  nombre  des  troubles 
sympathiques,  dans  les  cas  de  maladie  cérébrale?  Au  même  titre  que  les 
maux  de  tète,  les  phénomènes  passagers  d'aneslhésie,  d'hyperesthésie,  les 
vertiges,  etc.,  nous  pouvons  l'attribuera  des  perturbations  vaso-motrices. 
La  dilatation  parétique  des  vaisseaux  donnerait  naissance  à  l'œdème,  puis 
l'étranglement  au  niveau  de  la  lame  criblée  produirait  tous  les  autres  phé- 
nomènes. Mais  toutes  ces  théories  sont  encore  hypothétiques,  et  l'on  voit 
que,  si  un  certain  nombre  d'entre  elles  satisfont  l'esprit,  elles  sont  pour  le 
moins  insuffisantes,  et  ce  serait  une  grave  erreur,  que  de  considérer  comme 
tranchée  la  pathogénie  de  la  névrite. 

Diagnostic.  —  C'est  principalement  avec  la  rétinite  néphrétique  que  la 
névrite  peut  offrir  une  grande  ressemblance.  Au  début  même,  l'erreur  est 
plus  facile  à  éviter,  car  dans  la  rétinite  de  Bright,  c'est  toujours  l'œdème 
rétinien  au  pourtour  du  disque  qui  est  le  phénomène  initial;  dans  la 
névrite  tout  commence  par  le  disque  lui-même.  Si  le  malade  se  présente  à 
une  époque  plus  avancée,  les  caractères  de  l'une  et  de  l'autre  peuvent  offrir 
une  grande  ressemblance,  mais  on  se  rappellera  que  dans  la  névrite  le  sou- 
lèvement du  disque  est  plus  prononcé,  plus  abrupte;  les  plaques  blanches 
sont  plus  serrées,  plus  voisines  du  disque,  les  artères  offrent  une  sclérose 
moins  prononcée.  Elles  sont  plus  tortueuses.  Les  veines  surtout  présentent 
ici  une  dilatation  bien  plus  marquée  quedaus  la  rétinite  néphrétique;  les  alté- 
rations enfin,  s'étendent  moins  sur  la  rétine. 

En  tout  cas  l'examen  des  urines  fixera  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave  au  point  de  vue  de  la  vision; 
et  souvent  même,  la  vie  est  compromise  par  la  maladie  générale,  qui  tient  la 
névrite  sous  sa  dépendance.  Les  névrites  qui  marchent  d'une  façon  rapide 
semblent  se  terminer,  en  général,  plus  favorablement  que  celles  dont  les  pro- 
grès sont  lents  et  continus.  Une  amélioration  passagère  ne  doit  pas  inspirer. 
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une  trop  grande  confiance  ;  certaines  formes,  en  effet,  subissent  des  oscillations 
diverses,  et  finissent  néanmoins  par  aboutir  à  la  cécité.  Rien  de  plus  difficile 
que  de  poser  un  pronostic  pour  un  cas  particulier;  on  se  guidera  surtout  sur 
les  causes  probables  de  la  maladie.  Est-elle  de  nature  syphilitique,  qu'elle 
soit  due  à  une  gomme  du  cerveau  ou  à  une  exostose  de  la  base  du  crâne,  la 
guérison  pourra  êlre  espérée,  plus  ou  moins  complète.  La  névrite  a  trois 
modes  de  terminaison  : 

1°  Elle  peut  guérir  intégralement,  ce  qui  est  rare. 

2°  Elle  peut  aboutir  à  une  atrophie  complète;  c'est  assez  fréquent. 

3°  Ou  elle  détermine  une  atrophie,  plus  ou  moins  prononcée,  avec  conser- 
vation de  la  vue  dans  les  proportions  variables.  Cette  terminaison  constitue 
une  assez  faible  minorité. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  de  phlegmon,  ou  de  tumeurs  de  l'orbite,  l'inter- 
vention chirurgicale  est  indiquée,  autant  que  possible.  Dans  le  cas  de  sus- 
pension de  flux  menstruel  ou  hémorrhoïdal,  on  doit  tout  essayer  pour  les 
faire  revenir. 

Si  l'étiologie  révèle  une  maladie  cérébrale,  surtout  une  tumeur,  les  ven- 
touses de  Heurteloup,  les  vésicatoires,  le  séton  à  la  nuque,  sont  indiqués  : 
l'iodure  de  potassium  avec  de  petites  doses  de  sublimé,  des  frictions  d'on- 
guent napolitain,  les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  rendront  de 
grands  services,  surtout  chez  les  sujets  syphilitiques. 

En  un  mot,  combattre  directement  la  cause  elle-même. 

S'appuyant  sur  les  idées  de  Schwable,  de  Wecker  a  conçu  la  pensée,  qu'on 
amènerait  peut-être  plus  sûrement  la  guérison  en  évacuant  le  liquide  épanché 
dans  l'espace  inter-vaginal.  Il  a,  en  conséquence,  fait  construire  un  instru- 
ment destiné  à  aller  fendre  la  gaîne  du  nerf  pour  donner  issue  au  liquide 
inter-vaginal.  Nous  croyons  peu  à  l'efficacité  de  ce  procédé,  sur  lequel  nous 
reviendrons  du  reste  plus  loin  et  personne  n'a  encore  osé  le  mettre  en  pra- 
tique. Nous  sommes  trop  bien  convaincu  du  fait  suivant  : 

«  Enlevez  au  nerf  optique  sa  gaîne  externe,  les  névrites  n'en  seront  guère 
moins  fréquentes,  à  cause  du  réseau  lymphatique  du  nerf,  si  riche  et  si  com- 
pliqué (voy.  p.  603),  qui,  pour  nous,  est  le  plus  important  facteur  pathogé- 
nétique de  la  névrite.  » 

Consultez  :  Lebert,  Virchow's  Arch.  f.  Path.  Anat.  Bd.  III,  p.  463.  —  Tùrck, 
Ueber  Compression  um  den  Ursprung  der  Sehnerven,  Zeitschrift  der  Gesell- 
chaft  der  Aerzte  zu  Wien,  Bd.  VIII,  Abt.  2,  p.  299  et  seq.,  1852.  —  A.  VON 
Gr^fe,  Ueber  Complication  von  Sehnervenentzilndung  mit  GehirnJcrankheiten, 
A.  f.  0.  Bd.  VII,  Abt.  2,  p.  58-71,  1860.  —  G.  Schweigger,  Vorlesungen  ilber 
den  Gebrauch  des  Augenspiegels,  1864.  —  A.  von  Gr.efe,  Ueber  Neurore-. 
Unis  und  gewisse  Folle  fulminirender  Erblindung,  A.  f.  0.  Bd.  XII,  Abt.  2, 
p.  114-149,  1866.  —H.  Schmidt  und  Wegner,  Aehnlichkeit  der  Neuroretinitis 
bci  Hirntumôr  und  Morbus  Brightii,  A.  f.  0.  Bd.  XV,  Abt.  3,  p.  253-275,  1869. 
—  C.  Schweigger,  Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde,  1875.  —  Th.  Le- 
ber,   Die  Krankheiten  des  Sehnerven,  in  Handbuch  der  Gesamm.  Augenheilk. 

•    voiiAlf.  Gr/efe  und  Th.  S^emisch,  Bd.  V,  p.  767-838.  Leipzig,  1877. 
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ART.    4.     —     ATROPHIE   DU   NERF    OPTIQUE. 

Sous  le  nom  d'atrophie  du  nerf  optique,  on  décrit  généralement  une  affec- 
tion caractérisée,  au  point  de  vueanatomique,  par  la  disparition,  plus  ou  moins 
complète,  des  éléments  conducteurs  de  ce  nerf,  et,  au  point  de  vue  sympto- 
matologïque,  par  la  cessation  de  ses  fonctions  comme  organe  de  transmis- 
sion au  cerveau,  des  impressions  lumineuses  perçues  parla  rétine. 

L'atrophie  du  nerf  optique  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  : 

Elle  peut  être  la  conséquence  d'une  altération  primitive  des  tubes  ner- 
veux, le  plus  souvent  consécutive,  soit  à  la  névrite  et  particulièrement  à  la 
névrite  retro-bulbaire,  soit  à  l'oblitération  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
soit,  enfin,  à  d'autres  affections  intra-orbitaires  ou  intra-crâniennes. 

Cette  variété  est  généralement  désignée  sous  le  nom  d'atrophie  blanche,  en 
raison  de  la  coloration  particulière,  que  présente,  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique,  l'extrémité  intra- oculaire  du  nerf. 

Mais,  d'autre  part,  l'atrophie  peut  encore  être  la  conséquence  de  la  prolifé- 
ration de  la  charpente  conjonctive  du  nerf  optique,  de  la  nôvroglie,  suivie  de 
compression,  puis  de  destruction  des  fibrilles  nerveuses  :  c'est  là  ce  qu'on 
désigne  sous  le  nom  d'atrophie  grise. 

Celte  variété  rentre  dans  la  classe  des  scléroses,  et  est  le'  plus  souvent 
la  conséquence  des  scléroses  médullaires  ou  encéphaliques,  la  sclérose  en 
plaques  disséminées  ou  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  principalement. 
Mais,  bien  que  le  plus  souvent,  elle  soit  consécutive  à  ces  affections,  elle  peut 
aussi  se  rencontrer  indépendamment  de  ces  dernières  affections,  sinon  indé- 
finiment, du  moins  pendant  un  temps  fort  long. 

Après  les  quelques  mots  que  nous  venons  de  dire,  il  est  facile  de  prévoir 
que  ces  deux  formes  de  la  maladie  doivent  présenter  certaines  différences. 
Néanmoins  comme  elles  présentent  aussi  des  points  d'analogie,  nous  croyons 
devoir  abandonner  ici  la  méthode  que  nous  avons  suivie  jusqu'ici  et  com- 
mencer la  description  de  l'atrophie  du  nerf  optique  par  l'étude  des  phé- 
nomènes propres  à  chaque  forme,  c'est-à-dire  l'anatomie  pathologique,  les 
symptômes  objectifs  et  l'étiologie,  en  les  décrivant  successivement  dans  cha- 
cune de  ces  deux  formes,  puis  nous  étudierons,  conjointement  pour  toutes 
deux,  les  phénomènes  communs,  c'est-à-dire  les  symptômes  fonctionnels,  le 
diagnostic,  la  marche  et  le  traitement. 

Agir  différemment  serait  nous  exposera  des  redites  préjudiciables  à  la  clarté. 

A.  —  Atrophie  simple. 

Analomie  pathologique.  —  Ce  qui  frappe  le  plus  à  l'examen  microsco- 
pique du  nerf  optique  d'un  malade  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  les 
signes  de  l'atrophie  simple,  c'est  une  diminution  du  volume  de  ce  nerf. 
Aussi,  comme  la  gaine  externe  a  conservé  à  peu  de  chose  près  ses  dimensions 
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normales,  elle  se  trouve  trop  spacieuse  pour  son  contenu,  et  paraît  détachée, 
flottante  ou  même  plissée. 

La  diminution  du  volume  du  nerf  peut  varier  dans  des  limites  très-éten- 
dues; dans  certains  cas  où  le  début  de  la  maladie  remontait  à  une  époque 
éloignée,  on  a  vu  le  nerf  être  réduit  à  la  moitié  et  même  au  tiers  de  ce  qu'il 
est  à  l'état  normal. 

Quant  aux  dimensions  de  l'espace  compris  entre  la  gaine  interne  du  nerr 
et  sa  gaîne  externe,  l'espace  intervaginal,  il  ne  varie  pas  seulement  suivant 
l'ancienneté  de  la  maladie;  il  varie  aussi  suivant  le  point  que  l'on  examine. 
Peu  développé  au  voisinage  du  trou  optique,  il  l'est  au  contraire  considéra- 
blement du  côté  du  globe  oculaire;  on  peut  même  dire  qu'au  niveau  du 
point  où  le  nerf  franchit  la  sclérotique,  l'espace  intervaginal  forme  un  véri- 
table sinus  annulaire  autour  du  nerf  (de  Jœger). 

Quant  à  la  coloration  du  nerf  à  l'œil  nu,  elle  ne  semble  pas  différer  sensi- 
blement de  ce  qu'elle  est  à  l'état  normal  ;  elle  offre  cette  teinte  blanche, 
mate,  caractéristique,  que  l'on  peut  constater  toutes  les  fois  que  l'on  dissèque 
l'orbite.  Quelquefois  cependant  elle  tire  légèrement  sur  le  gris. 

Mais  l'examen  microscopique  montre,  au  contraire,  que  le  nerf  a  subi  de 
profondes  modifications.  Pour  pratiquer  cet  examen,  il  importe  de  faire  subir 
tout  d'abord  au  nerf,  l'action  de  certains  réactifs  colorants,  la  solution 
ammoniacale  de  carmin  ou  le  chlorure  d'or  (Conheim,  Leber).  Ce  dernier 
réactif  jouit  de  la  précieuse  propriété  de  colorer  fortement  les  éléments  ner- 
veux en  pourpre  ou  en  violet,  tandis  qu'il  respecte  à  peu  près  complètement 
les  éléments  du  tissu  conjonctif. 

Il  est  facile  de  s'assurer  alors  que  les  lésions  qui  caractérisent,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  l'atrophie  blanche,  ne  sont  que  ceux  de  la  névrite 
interstitielle.  Les  libres  nerveuses,  toujours  plus  ou  moins  diminuées  de 
volume,  peuvent  même  avoir  disparu  complètement,  sous  l'influence  d'une 
dégénérescence  particulière,  qui  atteint  tous  leurs  éléments  sans  distinction, 
mais  pourtant  pas  avec  une  égale  rapidité. 

La  myéline,  qui  semble  résister  plus  longtemps  que  les  autres  éléments 
nerveux  à  l'atrophie,  finit  pourtant  par  disparaître  à  son  tour,  remplacée 
qu'elle  est  par  des  gouttelettes  graisseuses. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  tubes  nerveux,  la  névroglie,  participe 
bientôt  à  l'atrophie,  en  montrant,  soit  la  dégénérescence  graisseuse,  soit  la 
dégénérescence  amyloïde.  Il  en  est  de  même  des  vaisseaux  sanguins  qui 
diminuent  graduellement  de  calibre,  de  sorte  qu'à  la  longue,  les  moins  volu- 
mineux d'entre  eux  s'oblitèrent  d'abord  complètement,  puis  finissent  par 
disparaître. 

Pour  nous  résumer  en  quelques  mots,  nous  dirons'donc  que,  ce  qui  ca- 
ractérise particulièrement  l'atrophie  blanche,  c'est  la  généralisation  des  lé- 
sions à  toutes  les  parties  constituantes  du  nerf. 

En  présence  d'une  lésion  aussi  profonde  du  nerf  optique,  on  comprendrait 
difficilement  que  l'altération  ne  se  continuât  pas  à  ses  fibres  d'expansion 
dans  la  rétine. 
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C'est,  en  effet,  ce  qui  a  été  constaté  à  plusieurs  reprises,  et  il  est  à  remar- 
quer que,  non-seulement  les  fibres  optiques,  mais  les  cellules  ganglionnaires 
de  la  rétine  sont  atteintes  par  l'atrophie. 

Quant  aux  limites  que  l'affection  peut  atteindre  en  arrière,  il  est  à  peu 
près  impossible  de  les  fixer  nettement,  car  le  point  où  la  lésion  s'arrête, 
varie,  pour  ainsi  dire,  avec  chaque  cas  particulier.  Cependant  la  dégénéres- 
cence s'arrête,  le  plus  sauvent,  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques,  mais 
on  l'a  vue  pourtant  se  prolonger  au-delà  de  celui-ci,  de  telle  sorte  qu'on  a 
rencontré  des  altérations  analogues  sur  l'une  ou  sur  les  deux  bandelettes 
optiques,  au  point  d'atteindre  même  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Symptômes  objectifs.  —  Pour   l'atrophie  simple,  comme  du   reste  pour  ' 
l'atrophie  grise,  le  premier  symptôme  qui  frappe  l'observai eur,  lors  d'exa- 
men ta  l'ophthalmoscope,  c'est  une  modification  de  la  coloration  du  disque 
du  nerf  optique. 

Celui-ci  pâlit  peu  à  peu;  de  rosé  il  devient  blanchâtre,  teinte  qui  est  d'au- 
tant plus  accusée,  que  la  maladie  est  plus  avancée.  Dans  les  dernières  pé- 
riodes, cette  teinte  blanche  prend  même  un  aspect  éclatant,  nacré,  que  l'on 
a  comparé  assez  exactement,  avec  l'aspect  brillant  et  chatoyant  des  tendons. 
En  même  temps  la  lame  fenêtrée,  presque  entièrement  cachée  d'ordinaire, 
devient  apparente  et  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  présente  une  appa- 
rence réticulée,  parsemée  de  petites  taches  grisâtres,  qui  lui  donnent  un  as- 
pect analogue  à  la  moelle  de  jonc. 

Ces  modifications  du  disque  nerveux  ne  sont  généralement  pas  uniformé- 
ment réparties  à  sa  surface.  C'est  presque  toujours  la  moitié  temporale  qui 
est  prise  la  première  et  au  niveau  de  laquelle  la  décoloration  est  le  plus 
prononcée.  Quelquefois  même,  la  différence  entre  les  deux  moitiés  du  disque 
est  telle,  que  celle  du  côté  interne  paraît  presque  normale,  tandis  que  la 
moitié  externe  présente,  au  plus  haut  degré,  l'aspect  caractéristique  dont 
nous  parlons. 

Cette  modification  du  disque  ainsi  que  sa  décoloration  tiennent  à  plusieurs 
causes  : 

En  premier  lieu,  l'oblitération  des  nombreux  vaisseaux  capillaires  du  nerf 
qui,  à  l'état  normal,  lui  donnent  la  teinte  rosée  caractéristique,  motive  une 
anémie  nerveuse  qui  apparaît  avec  des  phénomènes  des  plus  saillants.  C'est 
surtout  lorsque  la  décoloration  du  nerf  tient  à  cette  cause,  qu'elle  se  répartit 
inégalement  à  la  surface  du  disque.  Pour  se  rendre  compte  de  cette  particu- 
larité, il  suffit  de  se  rappeler  que  la  distribution  des  vaisseaux  n'est  pas  par- 
tout la  même.  La  région  interne  contient  la  majorité  des  gros  troncs  vascu- 
laires,  dont  l'oblitération  sera  plus  lente  à  se  produire.  La  moitié  externe,  au 
contraire,  n'est  parcourue  que  par  de  fins  vaisseaux  capillaires,  vite  étouffés 
sous  l'envahissement  de  la  dégénérescence. 

La  diminution  du  calibre  des  gros  troncs  vasculaires  est  cependant  pos- 
sible, et  l'on  peut,  dans  certains  cas,  la  constater  manifestement  à  l'aide 
de  l'ophthalmoscope.  Ceci  constitue  même  un  symptôme  d'une  haute  impor- 
tance. 
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Ce  sont  surtout  les  artères  qui  sont  atteintes  de  la  diminution  de  leur 
calibre;  quelques-unes,  même,  disparaissent  complètement,  et  il  peut  arriver 
un  moment  où  l'on  n'aperçoit  plus  que  les  deux  troncs  principaux  dirigés 
l'un  en  haut,  l'autre  en  bas.  Mais  il  faut  bien  le  dire,  l'altération  ne  va  pas 
toujours  jusque-là,  et  l'on  rencontre  souvent  des  cas  d'amaurose  ancienne 
et  complète,  où  le  nerf  optique  offre  tous  les  autres  caractères  de  l'atrophie, 
tandis  que  les  vaisseaux  principaux  ont  conservé  leur  calibre  normal  (de  Grsefe). 
D'ailleurs  au  début,  même  lorsqu'il  existe,  ce  symptôme  n'est  pas  toujours 
très-accusé  et  n'a  certainement  pas  une  très-haute  valeur,  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Cette  diminution  est,  en  effet,  toute  relative,  et  comme  à  l'état 
normal,  les  artères  rétiniennes  varient  «à  l'infini  d'un  individu  à  un  autre,  il 
pourrait  fort  bien  arriver  qu'on  conclut  à  une  diminution  de  calibre,  alors 
qu'il  ne  s'agirait  que  d'une  variation  physiologique. 

Aussi  ce  symptôme  est-il  un  de  ceux  qui  exigent  pour  être  constatés,  une 
habitude  toute  particulière  des  examens  ophlhalmoscopiques,  et  ce  n'est  que 
dans  ces  circonstances  qu'il  pourra  contribuer  à  asseoir  le  diagnostic  et  en- 
core, à  la  condition  d'avoir  le  soin  de  pratiquer  l'examen  comparatif  des 
deux  yeux. 

Pour  plus  de  précision  même,  cet  examen  devra  être  pratiqué  ici,  à 
l'image  droite  et  à  l'image  renversée,  et  en  outre  en  utilisant  des  sources 
de  lumière  d'intensité  variable. 

De  son  côté,  l'atrophie  progressive  des  éléments  nerveux,  en  mettant  la 
lame  fenêtrée  plus  ou  moins  et  petit  à  petit  à  découvert,  laisse  voir  par  trans- 
parence, à  travers  les  vestiges  des  fibres  nerveuses,  cette  partie  de  la  scléro- 
tique, tout  comme  on  la  voit  toujours,  plus  ou  moins,  à  l'état  normal,  dans  le 
foramen  centrale,  et  encore  mieux  dans  le  cas  d'excavation  physiologique. 
C'est  donc  lorsqu'aux  autres  causes  de  décoloration  se  joint  l'apparition,  par 
transparence,  de  la  figure  caractéristique  de  la  lame  criblée,  que  l'extrémité 
intra-oculaire  du  nerf  prend  cet  aspect  comparable  à  une  section  d'un  ten- 
don, ou  à  la  coupe  d'un  cylindre  de  moelle  de  sureau.  Cet  aspect  sera  en- 
core plus  frappant  si,  pendant  l'état  de  santé,  une  excavation  physiologique, 
un  peu  large  et  un  peu  profonde,  a  préexisté  au  développement  de  l'atrophie. 

Mais,  bien  que  le  disque  palisse,  ses  contours  peuvent  rester  à  peu  près 
normaux;  seul  l'anneau  sclérotical,  mis  à  nu  ou  à  peu  près,  devient  plus  vi- 
sible et  tranche  fortement  sur  le  reste  du  fond  de  l'œil. 

Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  surtout  lorsque  l'atrophie  du  nerf 
a  succédé  à  son  inflammation,  à  la  névrite  franche.  Dans  ce  cas  l'extrémité 
intra-oculaire  du  nerf  perd  sa  forme  nettement  circulaire;  on  y  remarque  des 
encoches,  des  dentelures  en  nombre  variable  ;  ces  dernières  peuvent  même 
être  tellement  accusées  que  le  disque,  au  lieu  de  rester  rond,  prend  la  forme 
irrégulièrement  polygonale.  Les  altérations  peuvent  même  empiéter  au-delà 
du  nerf  sur  la  rétine  avoisinante.  On  a  signalé,  à  sa  périphérie,  des  rayons 
blanchâtres  qui  ne  sont  que  des  fibres  dégénérées,  prolongées  sur  la  rétine; 
on  y  a  vu  aussi  des  dépôts  pigmentaires,  auxquels  on  a  même  voulu  donner 
une  valeur  séméiologique  qu'ils  sont  loin  d'avoir  dans  tous  les  cas. 


MALADIES   DU   NERF   OPTIQUE    ET   DE   LA   RÉTINE.  639 

11  est,  enfin,  un  autre  symptôme  de  l'atrophie  blanche,  symptôme  de  pre- 
mier ordre,  dont  il  nous  reste  à  parler  :  c'est  la  formation  d'une  excavation 
de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf. 

Il  en  est  de  l'excavation  du  disque  nerveux,  comme  de  la  diminution  du 
calibre  des  vaisseaux,  c'est  un  phénomène  tardif.  Dans  quelques  cas,  même, 
non-seulement  elle  n'est  pas  primitive,  mais  elle  succède  à  une  saillie  pro- 
noncée. 

Cette  dernière  particularité  se  rencontre,  nous  le  savons,  dans  la  névrite; 
nous  y  avons  longuement  insisté  précédemment,  et  n'y  reviendrons  par  con- 
séquent pas  ici.  Nous  rappellerons  seulement  que,  lorsque  cette  saillie  se 
montre,  elle  n'est  que  momentanée;  petit  à  petit  elle  s'affaisse,  le  disque  re- 
vient à  son  niveau  normal  et,  peu  à  peu,  l'excavation  survient. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  cette  excavation  est  facile  à  com- 
prendre : 

Les  fibres  nerveuses  et  les  vaisseaux  disparaissant  ou,  tout  au  moins,  di- 
minuant de  volume,  par  suite  des  progrès  de  l'atrophie,  en  même  temps  que 
les  exsudats  déposés  au  milieu  des  fibres  nerveuses  se  résorbent,  le  nerf  op- 
tique s'affaisse  et  se  rétracte.  Cette  rétraction  est  encore  favorisée  par  la 
tension  intra-oculaire  qui  agit  d'autant  plus  énergique  ment,  au  niveau  de  la 
lame  criblée,  que  celle-ci  n'est  plus  soutenue  par  les  faisceaux  des  fibres 
nerveuses. 

Dès  lors,  l'entrée  du  nerf  optique  prend  la  forme  d'une  fossette  peu  pro- 
fonde, en  forme  d'assiette  à  soupe  et  dont  le  fond  sera  formé  par  la  lame 
criblée. 

Cette  excavation  peut  être  constatée  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  Il  est 
vrai  que  la  chose  est  assez  difficile  par  le  procédé  de  l'image  renversée, 
parce  que  la  différence  de  niveau  est  peu  prononcée,  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  à  l'image  droite. 

Grâce  au  grossissement  notable  qu'il  fournit,  ce  procédé  nous  permet  de 
reconnaître  les  signes  suivants  : 

C'est  d'abord  l'aspect  du  centre  du  disque,  le  bile  des  vaisseaux,  qui  pa- 
raît être  comme  dans  un  léger  nuage,  lorsque  l'on  distingue  nettement  le  reste 
du  fond  de  l'œil.  Mais  le  point  le  plus  caractéristique,  c'est  l'incurvation  que 
subissent,  dans  leur  trajet,  les  vaisseaux  au  niveau  du  point  où  ils  quittent 
le  disque  pour  gagner  la  rétine  avoisinante. 

Cette  incurvation,  à  la  vérité,  ne  s'accompagne  jamais  d'une  interruption 
dans  la  continuité  des  vaisseaux,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  excavations 
glaucomateuses.  Mais  cependant  lorsqu'une  excavation  physiologique,  un  peu 
profonde,  a  précédé  l'excavation  atrophique,  cette  dernière  peut  acquérir  des 
caractères  tels,  qu'elle  pourrait  facilement  être  prise  pour  une  excavation  par 
refoulement,  ou  par  excès  de  tension  intra-oculaire  et  entraîner  à  une  erreur 
de  diagnostic,  motivant  une  intervention  chirurgicale,  qui  naturellement  res- 
terait sans  effet.  C'est  ici  que  le  commémoratif,  et  l'ensemble  des  signes  tirés 
de  la  santé  générale,  pourront,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  être  d'un 
précieux  secours. 
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B.  —  Atrophie  grise. 

Anatomie  pathologique .  —  L'atrophie  grise  peut  se  présenter  sous  deux 
formes  très- distinctes  :  la  dégénérescence  totale,  et  la  dégénérescence  par- 
tielle ou  en  îlot  (Virchow).  Mais,  à  part  cette  particularité  de  la  dissémina- 
tion, les  deux  formes  présentent  des  caractères  anatomo-pathologiques  iden- 
tiques. 

L'atrophie  totale  serait  surtout  la  conséquence  de  la  sclérose  des  cordons 
postérieurs,  du  tabès  dorsualis. 

Quant  à  la  forme  en  îlots,  elle  est  le  plus  souvent  sous  la  dépendance  de  la 
sclérose  en  plaques  disséminées  (Virchow,  Charcot  et  Vulpian). 

Les  altérations  que  l'on  rencontre  sur  le  nerf  optique,  lorsque  celui-ci  est 
atteint  dans  ces  deux  affections,  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  que 
l'on  rencontre  sur  la  moelle  épinière  et  sur  l'encéphale.  Dans  quelques  cir- 
constances, elles  précèdent  pendant  longtemps  les  altérations  des  centres 
nerveux,  ainsi  que  nous  l'indiquerons  lorsque  nous  étudierons  les  symptômes 
cliniques  de  la  maladie. 

A  l'œil  nu,  on  constate  que  le  nerf  a  perdu,  dans  certains  points  du  moins, 
sa  consistance  et  sa  coloration  normale. 

Çà  et  là,  se  rencontrent  des  plaques  d'étendue  variable,  d'un  gris  cendré 
très-manifeste,  tranchant  fortement  sur  les  parties  voisines,  légèrement  sur- 
élevées et  plus  fermes,  plus  résistantes  que  le  tissu  nerveux  voisin. 

Cette  lésion  siège  surtout  sur  les  parties  périphériques  du  nerf;  ce  n'est 
qu'à  un  degré  très- avancé  de  la  maladie,  qu'elle  se  montre  vers  les  parties 
centrales. 

De  même,  le  nerf  optique  n'est  d'abord  malade  que  vers  son  extrémité  pé- 
riphérique; mais  peu  à  peu  la  transformation  gagne  les  parties  centrales, 
atteint  le  chiasma,  le  dépasse  même,  et  on  peut  la  suivre  jusqu'à  la  couche 
optique  et  aux  tubercules  quadrijumeaux. 

Cette  marche  centripète  est  l'inverse  de  ce  que  l'on  observe  sur  les  nerfs 
spinaux,  qui  peuvent  être  atteints,  eux  aussi,  par  la  maladie  (Charcot). 

Mais  ce  n'est  que  par  l'examen  histologique  que  l'on  peut  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  nature  de  l'affection. 

Les  lésions  varient  suivant  la  période  à  laquelle  on  examine  le  tissu  ma- 
lade; on  peut,  du  reste,  en  suivre  la  marche,  sur  un  même  nerf,  en  examinant 
successivement  les  parties  périphériques  et  les  parties  centrales  des  plaques 
scléreuses. 

Au  début,  ce  n'est  qu'un  épaississemenl  plus  ou.  moins  prononcé  des  tra- 
bécules  du  réticulum,  qui  refoulent  les  tubes  nerveux  qu'elles  entourent. 
Elles  les  compriment,  en  les  faisant  diminuer  de  volume.  C'est  surtout  la 
myéline  qui  paraît  céder  la  place  au  tissu  conjonctif;  le  cylindre-axe  est 
intact,  quelquefois  même  il  s'hypertrophierait  (Charcot).  Cet  épaissi ssement 
est  dû  à  une  hypergénèse  du  tissu  conjonctif  et  au  développement  de  nom- 
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breuses  cellules  grumeuses,  rondes  ou  fusiformes,  ainsi  qu'à  des  éléments 
amyloïdes  qui  se  groupent  autour  des  vaisseaux  (Leber).  Il  se  produit  donc, 
autour  des  vaisseaux  du  nerf,  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  a  été 
observé  pour  les  vaisseaux  de  l'encéphale  (Robin). 

Parla  suite,  le  développement  du  tissu  conjonctif  augmentant,  toute  trace 
de  myéline  disparaît,  les  cylindres-axes  se  ratatinent,  quelques-uns  dispa- 
raissent, d'autres  persistent  indéfiniment,  et,  à  quelque  époque  que  l'on  pra- 
tique l'examen,  on  les  retrouve  amincis,  variqueux,  mêlés  aux  fibriles  du 
tissu  conjonctif,  avec  lesquelles  on  pourrait  même  les  confondre. 

Dans  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous  avons  supposé  que  c'est  par  le  tissu 
conjonctif  que  la  maladie  a  débuté  et  que  les  altérations  des  éléments  ner- 
veux sont  consécutives,  de  sorte  qu'il  s'agirait  ici  d'une  névrite  interstitielle 
(Virchow).  Mais  cette  manière  de  voir  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde. 
Quelques  auteurs  penchent,  au  contraire,  vers  l'idée  que  c'est  par  l'élément 
nerveux  que  débute  la  maladie  ;  c'est  ce  qui  tendrait  à  faire  considérer 
l'affection  comme  une  névrite  parenchymateuse  (Charcot). 

Gomme  dans  l'atrophie  blanche,  du  reste,  la  rétine  participe  à  la  maladie 
et  l'on  peut  y  constater  l'atrophie  de  la  couche  des  libres  nerveuses  et  de 
celle  des  cellules  ganglionnaires. 

Symptômes  objectifs.  —  Les  symptômes  objectifs  de  l'atrophie  grise  des 
nerfs  optiques  sont  constitués  surtout,  comme  ceux  de  l'atrophie  blanche, 
par  des  changements  de  coloration  du  disque  du  nerf,  auxquels  s'ajoute 
l'altération  de  transparence  de  son  tissu. 

Nous  examinerons  successivement  ces  deux  modifications. 

Le  changement  de  coloration  est  le  premier  phénomène  qui  frappe  l'obser- 
vateur. 

L'extrémité  inlra-oculaire  du  nerf,  en  effet,  perd,  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, la  teinte  rosée,  plus  ou  moins  foncée,  qui  lui  est  habituelle;  elle  pâlit 
en  même  temps  qu'elle  acquiert  une  teinte  bleuâtre. 

Au  lieu  d'un  disque  frais  et  vivant,  c'est  une  substance  blanchâtre,  mate, 
assez  semblable  à  de  la  cire,  qui  produit  involontairement  sur  nous  l'effet  d'une 
partie  morte.  En  même  temps,  le  nerf  perd  la  demi-transparence  qui  lui  est 
habituelle,  il  devient  opaque  et  absorbe  la  lumière,  au  lieu  de  la  réfléchir 
comme  à  l'état  sain,  ou,  mieux  encore,  comme  dans  le  cas  d'atrophie  blanche. 

Les  vaisseaux  ne  peuvent  plus  être  suivis  dans  son  intérieur  et,  par  suite, 
ils  semblent  n'être  qu'accolés  à  la  surlace  du  tissu  nerveux,  dont  ils  font 
pourtant  partie  intégrante.  Tantôt,  la  lame  criblée  se  trouve  dissimulée  par 
l'opacité  du  tissu  nerveux;  tantôt,  au  contraire,  elle  devient  plus  apparente 
et  tranche  plus  vigoureusement  qu'à  l'état  normal,  sur  les  parties  voisines. 

La  coloration,  du  reste,  est  loin  d'être  la  même  partout.  Ce  sont  surtout 
les  parLies  centrales  qui  présentent  l'aspect  gris  bleuâtre  dont  nous  venons 
de  parler. 

Quant  au  pourtour  du  disque,  il  se  rapproche  de  la  teinte  blanchâtre  de 
l'atrophie  simple.  Cette  différence  résulte  de  la  présence,  à  ce  niveau,  de 
l'anneau  sclérotical  qui  tranche  sur  le  reste  du  nerf. 

siciitx.  41 
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Ici  la  décoloration  du  disque  tient  moins  à  la  disparition  réelle  des  capil- 
laires, qu'à  l'hypergénèse  du  tissu  conjonctif,  qui  masque  ces  vaisseaux  (de 
Wecker).  Et  cela  s'explique  d'autant  mieux,  que  cette  hypergénèse  ne  reste 
pas  bornée  à  la  névroglie  seule,  mais  s'étend  au  tissu  conjonctif,  qui  forme 
la  tunique  adventice  et  la  gaîne  des  vaisseaux. 

Ce  phénomène,  qui,  par  les  progrès  de  la  maladie,  ne  tarde  pas  à  devenir 
très-prononcé,  exige,  pour  être  constaté  au  début,  une  grande  pratique  de 
l'ophtlialmoscope.  Un  éclairage  trop  éclatant  le  rend  moins  net  :  aussi,  pour 
le  constater  le  plus  facilement,  est-il  préférable  de  se  servir  de  l'ophtlial- 
moscope de  Coccius  sans  lentille  collective,  soit  même  de  l'ophtlialmoscope  à 
lames  de  Helmholtz. 

Ces  phénomènes  sont  surtout  saisissables  lorsqu'à  l'éclairage  artificiel  on 
substitue  l'éclairage  diurne  (Schweigger). 

On  peut  se  servir  indifféremment  de  l'image  droite  et  de  l'image  renversée; 
il  est  même  bon  d'utiliser  ces  deux  modes  d'exploration  successivement, 
afin  de  pouvoir  contrôler  et  comparer  les  résultats. 

Le  disque  nerveux,  en  lui-même,  n'a  éprouvé  aucun  changement  dans  sa 
forme,  ses  dimensions,  ses  contours,  qui  restent  régulièrement  circulaires. 

On  a  prétendu  cependant  qu'il  y  avait  un  rétrécissement  de  la  circon- 
férence du  disque  nerveux,  et  on  a  parlé  d'une  prétendue  atrophie  concen- 
trique du  nerf  optique;  mais  cette  modification,  qui  pourrait  à  la  rigueur  se 
rencontrer  dans  l'atrophie  blanche,  fait  toujours  défaut  dans  l'atrophie  grise, 
ainsi  que  le  démontrent  aussi  bien  l'anatomie  pathologique  que  l'examen 
ophthalmoscopique  (de  Grœfe). 

Il  en  est  de  même  de  l'excavation.  Dans  l'immense  majorité  des  cas  elle 
fait  défaut  (de  Wecker).  On  l'a  cependant  constatée  dans  quelques  circon- 
stances, mais  alors  elle  était  très-peu  prononcée  (Leber). 

Cette  rareté  de  l'excavation,  en  opposition  avec  ce  que  l'on  observe  si  sou- 
vent dans  l'atrophie  blanche,  s'explique  par  ce  fait  que  s'il  y  a,  comme  dans 
cette  dernière,  diminution  du  nombre  des  éléments  nerveux,  il  y  a  en  même 
temps  prolifération  du  tissu  conjonctif,  qui  les  remplace. 

Enfin,  notons  que  l'altération  peut  rester  fort  longtemps  localisée  sur  un 
seul  œil,  ce  qui  est  fort  rare  dans  l'atrophie  blanche. 

Symptômes  subjectifs.  — ■  Les  symptômes  fonctionnels,  avons-nous  dit,  ont 
une  grande  analogie  dans  les  deux  variétés  d'atrophie  que  nous  avons  décrites. 
Nous  croyons  donc  pouvoir  les  décrire  simultanément,  en  nous  contentant 
d'indiquer,  chemin  faisant,  les  quelques  différences  qu'ils  présentent. 

Le  premier  phénomène  observé,  celui  qui  frappe  tout  d'abord  le  malade, 
c'est  la  diminution  de  son  acuité  visuelle,  qui  provoque  pour  lui  la  sensation 
de  brouillards  ou  de  fumée  lui  passant  devant  les  yeux  et  lui  masquant  plus 
ou  moins  complètement  les  objets. 

L'apparition  de  ces  symptômes,  qui  indiquent  une  diminution  de  la  vision 
centrale,  doit  engager  le  médecin  à  examiner  avec  soin  la  vision  excen- 
trique, qui  lui  permettra,  mieux  que  tout  autre  mode  d'exploration  subjectif, 
d'être  fixé  quant  au  pronostic  à  faire.  Si,  en  effet,  l'exploration  objective  nous 
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révèle  des  lésions  assez  prononcées  du  fond  de  l'œil  et  que  l'examen  du 
champ  visuel  nous  montre  celui-ci  presque  normal  dans  son  étendue,  ou  du 
moins  peu  altéré,  nous  pouvons  émettre  un  meilleur  pronostic  que  dans  un 
cas  où,  au  contraire,  l'examen  du  fond  de  l'œil,  ne  montrant  que  des  lésions 
peu  appréciables,  l'exploration  du  champ  visuel  nous  montre  un  notable  rétré- 
cissement de  celui-ci  et  une  diminution  considérable  de  l'acuité  visuelle 
périphérique  (de  Grœfe). 

En  général,  on  constate,  lors  d'atrophie  du  nerf  optique,  un  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel,  d'étendue  variable  avec  le  degré  de  l'affection, 
mais  qui  est  bien  loin  d'être  proportionnée  au  degré  de  la  lésion  qu'on  peut 
reconnaître  sur  le  nerf.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  l'atrophie  symptomatique 
de  la  sclérose  en  plaques.  Plusieurs  fois,  en  effet,  on  a  pu  constater  dans 
ce  cas,  à  l'autopsie  du  sujet  que  la  maladie  générale  avait  emporté,  des 
altérations  occupant  la  totalité  du  cordon  nerveux,  alors  que,  pendant  la 
vie,  on  n'avait  constaté  que  des  troubles  visuels  relativement  peu  accusés 
(Charcot). 

C'est  presque  toujours  par  le  côté  interne  ou  nasal  que  débute  le  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  ce  qui  résulte  du  mode  de  distribution  des  fibres 
nerveuses  dans  la  rétine  (de  Grœfe).  Aussi  est-ce  un  symptôme  commun  à 
plusieurs  affections  anatomiquement  caractérisées  par  la  destruction  des 
fibres  et  des  éléments  nerveux  de  la  rétine  (glaucome  chronique). 

En  général,  dès  le  début,  les  parties  abolies  du  champ  visuel  ont  de  la 
tendance  à  prendre  la  forme  d'un  secteur  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  la 
tache  de  Mariotte  et  qui  s'étend  le  plus  souvent  aux  parties  internes  et  infé- 
rieures; de  là  il  s'étend  à  la  partie  supérieure,  puis  à  l'inférieure.  La  portion 
externe  semble  résister  plus  longtemps.  Néanmoins,  par  suite  des  progrès  de 
la  maladie,  la  portion  du  champ  visuel  abolie  augmente  petit  à  petit  aux 
dépens  des  parties  saines,  et  finalement,  gagnant  les  parties  restées  saines  les 
dernières,  la  cécité  définitive  survient. 

Il  est  à  remarquer  que  lorsque  les  deux  yeux  sont  atteints,  on  observe 
souvent  une  certaine  symétrie  entre  les  deux  parties  abolies  du  champ  visuel 
(Fôrster). 

Il  est  indispensable,  afin  de  pouvoir  suivre  d'une  façon  scrupuleusement 
exacte,  les  progrès  de  l'affection,  de  pratiquer  de  temps  à  autre  et  même 
assez  fréquemment,  l'exploration  méthodique  du  champ  visuel  et  de  noter 
les  résultats,  afin  de  pouvoir  les  comparer  entre  eux.  Pour  cela,  il  est 
essentiel,  lors  de  chaque  exploration,  pour  que  les  données  fournies  par 
celle-ci  soient  comparables  à  celles  d'un  examen  précédent,  de  faire  usage 
chaque  fois  d'un  éclairage  identique. 

Celte  condition,  on  le  conçoit,  ne  saurait  être  obtenue  avec  la  lumière 
diurne;  maison  l'obtient  facilement  avec  un  éclairage  artificiel,  que  Ton  peut 
choisir  toujours  le  même.  L'emploi  de  l'éclairage  artificiel  a  encore  pour 
avantage  de  permettre  de  constater  de  légères  restrictions  du  champ  visuel, 
et  il  n'est  pas  rare  d'observer  que  le  champ  visuel,  qui  dans  tel  cas  paraissait 
absolument  normal,  lors  d'exploration  à  la  lumière  du  jour,  présente,  au 
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contraire,  une  restriction  ou  une  échancrure  plus  ou  moins  manifeste,  lors- 
qu'on en  répète  l'exploration  à  l'éclairage  artificiel  (de  Grafe). 

La  diminution  progressive  de  l'acuité  visuelle  et  le  rétrécissement  pro- 
gressif du  champ  visuel  ne  se  terminent  que  trop  souvent  par  la  cécité  com- 
plète. Cette  terminaison  fréquente  dans  l'atrophie  blanche  et  dans  l'atrophie 
grise,  suite  de  tabès  dorsualis,  est  rare,  au  contraire,  dans  l'atrophie  consé- 
cutive à  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  Souvent,  dans  ce  dernier  cas,  le 
malade  conserve  jusqu'à  la  mort  une  perception  lumineuse  plus  ou  moins 
imparfaite,  à  la  vérité,  mais  souvent  suffisante  pour  lui  permettre  de  se  con- 
duire. 

Ce  résultat  est  d'autant  plus  inattendu  que,  dans  certaines  autopsies  de 
malades  atteints  d'une  simple  amblyopie,  on  a  pu  trouver,  ainsi  que  nous  le 
faisions  déjà  remarquer  tout  à  l'heure,  des  plaques  de  sclérose  occupant  toute 
l'épaisseur  du  cordon  nerveux  (Charcot).  Ceci  tendrait  donc  à  prouver  que  la 
continuité  fonctionnelle  des  tubes  nerveux,  bien  que  sensiblement  altérée, 
n'est  pas  absolument  interrompue,  quoique  ceux-ci,  dans  leur  trajet  à  travers 
les  plaques  scléreuses,  soient  dépouillés  de  leur  gaîne  de  myéline  et  se 
trouvent  réduits  à  leur  cylindre-axe. 

Nous  devons  encore  dire  ici  quelques  mots  d'un  symptôme  auquel  on  a 
voulu  donner,  dans  ces  derniers  temps,  une  très-grande  valeur  :  nous  voulons 
parler  de  Yachromalopsie  ou  impossibilité  de  distinguer  les  couleurs,  ou 
mieux  de  la  dyscromatopsie  ou  difficulté  de  distinguer  les  couleurs,  qui  se 
montrent  dans  presque  tous  les  cas  d'atrophie,  à  quelque  variété  qu'appartienne 
celle-ci. 

Nous  avons  dit  (page  67)  comment  on  devait  procéder  à  la  recherche  de 
ce  symptôme,  et  déjà,  à  cette  même  place,  nous  avons  fait  observer  qu'il 
était  loin  d'avoir  toute  l'importance  que  quelques  auteurs  ont  voulu  lui 
attribuer.  11  n'en  est  pas-  moins  utile  à  signaler,  quoiqu'il  ne  présente  pas 
une  grande  régularité  dans  ses  manifestations.  Tantôt  ce  sont  certaines  cou- 
leurs qui  cessent  d'être  perçues  les  premières,  tantôt,  au  contraire,  c'en  sont 
d'autres. 

Le  plus  souvent  c'est  la  perception  du  vert  qui  disparaît  la  première; 
puis  vient  le  rouge  et  enfin  le  jaune;  finalement  le  bleu  seul  est  encore 
perçu  ;  et  lorsque  la  faculté  de  reconnaître  celui-ci  disparaît  à  son  tour,  la 
dyscromatopsie  fait  place  à  l'achromatopsie  véritable.  Si  alors  le  malade 
achromatope  regarde  une  des  couleurs  dont  la  perception  est  perdue  pour 
lui,  il  n'éprouve  plus  que  la  sensation  du  clair  et  du  foncé,  mais  rien  de 
plus  :  les  couleurs  pâles  paraissent  blanches,  les  foncées  grises. 

Les  autres  symptômes  fournis  par  l'examen  général  ne  doivent  pas,  nous 
l'avons  déjà  dit,  être  négligés,  car  souvent  on  pourra  avoir  quelque  difficulté 
à  poser  le  diagnostic  de  l'une  ou  l'autre  forme  d'atrophie.  C'est  alors  que  le 
commémoralif  ou  les  signes  tirés  de  l'examen  de  la  santé  générale,  ont  une 
grande  valeur. 

Dans  l'atrophie  suite  de  tabès,  les  troubles  visuels  sont  généralement  ac- 
compagnés d'autres  symptômes  nerveux,  douleurs  de  tête,  vertiges,  douleurs 
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fulgurantes,  névralgies,  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité,  qui  sont 
liés  à  la  maladie  générale.  Dans  la  sclérose  en  plaques  disséminées,  outre 
les  symptômes  dont  nous  venons  de  parler,  le  tremblement  caractéristique 
(Charcot)  aura  une  grande  valeur  pour  poser  le  pronostic  quoad  cecilatem, 
puisque  nous  avons  vu  que  cette  affection  entraîne  le  plus  souvent  une 
amblyopie  plus  ou  moins  accusée,  et  qu'elle  est,  au  contraire,  rarement  suivie 
à'amaurose  absolue. 

Enfin,  le  commémoralif  aura  aussi  une  grande  valeur  pour  nous  aider  à 
poser  le  diagnostic,  dans  un  cas  d'atrophie  avec  excavation,  afin  d'éviter  de 
prendre  cette  excavation  pour  celle  qui  accompagne  le  glaucome. 

Etiologie.  —  Cette  partie  de  l'histoire  de  l'atrophie  ne  nous  arrêtera  pas 
longtemps.  L'atrophie,  en  effet,  est  toujours  la  conséquence  d'une  autre 
affection  générale  ou  locale,  de  sorte  qu'il  ne  peut  être  possible  d'en  indiquer 
les  causes  d'une  façon  suffisamment  précise,  pour  faire  comprendre  le  méca- 
nisme de  sa  production,  sans  entrer,  sur  l'affection  productrice,  dans  des 
détails  qui  ne  seraient  pas  à  leur  place  ici. 

Nous  rappellerons  cependant  que  l'atrophie  grise  succède  le  plus  souvent 
à  une  sclérose  de  la  moelle  épinière  ou  de  l'encéphale,  tantôt  disséminée 
irrégulièrement  dans  l'épaisseur  du  tissu  nerveux,  comme  dans  la  sclérose 
en  plaques  disséminées,  tantôt  suivant  une  distribution  régulière,  occupant 
une  région  nettement  circonscrite  de  la  moelle  seule,  comme  dans  la  sclérose 
des  cordons  postérieurs  ou  tabès  dorsualis.  Ces  affections  ont  été  décrites 
d'une  façon  si  magistrale  par  Charcot,  que  ce  serait,  tout  au  moins,  de  la 
témérité  de  notre  part,  que  d'oser  en  tracer  l'histoire  après  lui.  Il  nous 
semble  de  beaucoup  préférable  de  renvoyer  le  lecteur  aux  leçons  du  savant 
clinicien. 

On  rencontre  encore  l'atrophie  grise  dans  la  paralysie  progressive,  le 
ramollissement  cérébral  :  aussi  a-t-on  quelquefois  l'occasion  d'observer  des 
malades  atteints  d'atrophie  des  nerfs  optiques,  ne  présentant  aucun  trouble 
de  leurs  facultés  mentales,  au  moment  du  début  des  troubles  visuels,  et  qui, 
plus  tard,  sont  tout  à  coup  pris  de  démence.  C'est  encore  cette  même  variété 
d'atrophie  du  nerf  optique  qui,  dans  le  diabète  sucré,  dans  la  glycosurie, 
motive  les  troubles  visuels  qui  accompagnent  souvent  cette  affection.  C'est 
même  particulièrement  dans  les  cas  où  le  diabète  reconnaissait  pour  point 
de  départ  une  cause  traumatique,  telle  qu'une  chute  sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  tête,  que  l'atrophie  du  nerf  optique  a  été  rencontrée  ici  comme 
cause  d'amblyopie. 

L'atrophie  blanche,  de  son  côté,  est  le  plus  souvent  la  conséquence  de  la 
névrite  optique.  Nous  avons  assez  longuement  insisté  sur  cette  affection 
dans  cet  ouvrage,  pour  nous  éviter  de  rentrer  de  nouveau  ici  dans  des  détails 
circonstanciés  sur  le  mode  de  développement  de  la  dégénérescence  du  nerf 
optique. 

Une  variété  particulière  d'atrophie,  qui  est  souvent  cause  d'amblyopie 
héréditaire,  en  ligne  directe  ou  collatérale,  est  celle  qui  débute,  en  général, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  autres  formes  d'atrophie,  par  un  sco- 


646  TRAITE   ELEMENTAIRE   D  OPHTHALMOLOGIE. 

tome  central  (Leber).  Presque  toujours  alors  l'atrophie  reconnaît  pour 
cause  une  névrite  du  tronc  du  nerf  optique,  dans  sa  partie  intra-orbitaire 
ou  intracranienne.  C'est  à  cette  névrite  qu'on  a  donné  plus  particulièrement 
le  nom  de  névrite  rétro-bulbaire  (de  Grafe). 

Enfin,  l'atrophie  du  nerf  optique  se  développe  quelquefois  à  la  suite  de 
certaines  affections  intra-oculaires,  telles  que  le  glaucome,  l'atrophie  con- 
centrique de  la  rétine  (rétinite  pigmentaire),  ou  l'embolie  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  variété  d'atrophie  a  des  carac- 
tères particuliers  qui  seront  bien  mieux  à  leur  place  dans  le  paragraphe 
suivant. 

Diagnostic.  —  D'après  les  caractères  que  nous  avons  décrits,  le  diagnostic 
de  l'atrophie  du  nerf  optique  n'est,  le  plus  souvent,  pas  très-difficile.  Le 
changement  de  coloration  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf,  la  dispari- 
tion, ou  tout  au  moins  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  sanguins,  la 
lame  fenêtrée  largement  mise  à  nu,  l'amblyopie,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  la  dyschromatopsie  ou  l'achromatopsie,  ne  doivent  pas  per- 
mettre à  un  médecin  tant  soit  peu  versé  dans  l'ophthalmologie,  de  com- 
mettre une  erreur  de  longue  durée. 

Tout  l'intérêt  du  diagnostic  réside  clans  la  recherche  de  la  variété  d'a- 
trophie en  présence  de  laquelle  on  se  trouve,  ainsi  que  de  la  cause  qui  a  pu 
produire  la  lésion.  C'est  aujourd'hui  un  fait  avéré  et  admis  par  tous  les 
auteurs,  que  les  altérations  du  fond  de  l'œil  peuvent  souvent  mettre  le  mé- 
decin sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  affection  générale  qui,  au  moins 
pendant  un  certain  temps,  ne  se  caractérise  que  par  des  troubles  visuels.  Les 
symptômes  ophthalmoscopiques  peuvent  même  être  les  seuls  symptômes 
objectivement  démontrables,  d'une  affection  générale  encore  latente.  Cette 
proposition,  dont  l'importance  n'échappera  à  personne,  est  rarement  aussi 
vraie  que  pour  l'atrophie.  Non-seulement,  en  effet,  la  constatation  de  celle- 
ci  met  souvent  sur  la  voie  pour  reconnaître  une  affection  dont  le  malade 
est  actuellement  atteint,  mais  encore  elle  permet  souvent  de  prévoir,  parfois 
longtemps  d'avance,  l'éclosion  d'une  maladie  grave  qui  n'existe  pas  encore. 
Cela  est  surtout  vrai  pour  l'atrophie  symptomatique  de  l'ataxie.  Plusieurs 
fois  les  ophthalmologistes  ont  pu  prévoir  le  développement  de  cette  terrible 
maladie  bien  longtemps  avant  son  apparition,  rien  qu'en  examinant  le  disque 
du  nerf  optique  et  en  y  constatant  les  caractères  de  l'atrophie  grise.  Nous 
avons  eu  nous-même  l'occasion  de  l'observer  maintes  et  maintes  fois. 

Pour  ceux  qui  auraient  quelque  doute  à  cet  égard,  nous  nous  contenterons 
de  citer  les  deux  cas  rapportés  par  Charcot. 

Dans  l'un,  les  douleurs  fulgurantes,  qui  marquent  habituellement  le  début 
de  l'ataxie,  ne  se  montrèrent  que  dix  ans  après  le  développement  d'une  cé- 
cité complète.  Dans  l'autre,  ce  n'est  que  trois  ans  après  la  cécité  que  parurent 
les  premières  douleurs  fulgurantes.  Dans  ces  deux  cas,  l'ophthalmoscope 
montrait  l'atrophie  grise  des  nerfs  optiques.  Tout  récemment  (janvier  1878), 
nous  revoyions,  avec  tous  les  signes  d'un  tabès  manifeste,  un  malade  que 
nous  avions  vu  pour  la  première  fois  en  juin  1869,  et  qui,  à  cette  époque, 
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était  déjà  atteint  d'atrophie  grise  des  nerfs  optiques,  complète  à  l'œil  gauche 
et  fort  avancée  à  l'œil  droit. 

Mais  pour  porter  le  diagnostic  d'ataxie,  il  importe  de  pouvoir  distinguer 
l'atrophie  qui  lui  est  spéciale  des  autres  variétés  d'atrophies.  C'est  donc 
surtout  avec  l'atrophie  blanche,  et  particulièrement  avec  celle  qui  succède  à 
la  névrite,  que  le.  diagnostic  doit  être  établi. 

Lorsque  la  névrite  est  à  son  début,  que  l'on  a  sous  les  yeux  la  staunngs- 
papille  de  de  Grsefe,  le  diagnostic  est  on  ne  peut  plus  facile.  La  tuméfac- 
tion énorme  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf,  le  défaut  de  netteté  de  ses 
contours,  la  turgescence  de  ses  artères  et  de  ses  capillaires,  la  dilatation  de 
ses  veines,  etc.,  que  nous  avons  étudiés  en  leur  place,  sont  assez  caractéris- 
tiques pour  que  l'idée  d'une  atrophie  ne  puisse  venir  à  l'esprit.  D'ailleurs, 
les  phénomènes  fonctionnels  concomitants,  troubles  visuels  débutant  par 
les  deux  yeux  et  souvent  brusquement,  absence  de  diminution  concentrique 
du  champ  visuel,  viendraient  fixer  un  diagnostic  douteux. 

Mais  que  l'examen  ne  soit  fait  que  longtemps  après  le  début,  alors  que  les 
signes  d'étranglement  du  nerf  se  sont  à  peu  près  effacés,  et  que  seules  ses 
conséquences,  l'atrophie,  subsiste  ;  l'erreur  serait  autrement  facile.  Suppo- 
sons encore  que  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  névro-rétinite  peu 
ancienne,  à  laquelle  l'atrophie  du  nerf  est  en  train  de  succéder.  A  cette 
époque,  la  teinte  franchement  blanche  du  disque  optique  n'est  pas  encore 
aussi  nette  que  nous  l'avons  indiqué  en  traitant  les  symptômes  de  l'atrophie 
simple,  et  même  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'y  mélanger  une  légère  pointe  de 
gris,  due  à  l'infiltration  du  tissu  conjonctif.  Pour  un  débutant,  tout  ceci 
pourrait  apporter  une  horrible  confusion  dans,  son  esprit,  et  le  mettre  fort 
dans  l'embarras.  Il  faudra  alors  avoir  recours  aux  anamnestiques,  mode  de 
développement,  phénomènes  concomitants,  signes  tirés  de  la  santé  générale 
d'une  part,  et  d'autre  part,  redoubler  d'attention  dans  l'examen  objectif,  à 
l'aide  de  l'ophthalmoscope. 

Parmi  les  symptômes  ophthalmoscopiques,  ceux  qui  ont  la  plus  haute 
valeur  sont  :  le  contour  irrégulier,  frangé,  mal  délimité  du  disque  et  l'aspect 
tortueux  des  vaisseaux,  principalement  des  veines. 

Un  autre  signe,  plus  grossier  et  de  moindre  valeur,  à  la  vérité,  que  les  pré- 
cédents, est  fourni  par  l'examen  des  pupilles. 

Dans  l'atrophie  d'origine  tabétique,  ces  dernières,  en  effet,  petites  et  ré- 
tractées, présentent  souvent  du  myosis.  Elles  sont  étroites,  contractées  et 
occasionnent  souvent  une  sérieuse  difficulté  de  l'examen  ophthalmoscopique 
pour  le  débutant.  Dans  l'atrophie  suite  de  névrite,  au  contraire,  les  pupilles 
sont  larges,  dilatées,  immobiles,  il  y  a  mydriasis,  et  rien  de  plus  facile  alors 
que  l'examen  du  fond  de  l'œil. 

L'embolie  ancienne  de  l'artère  centrale  peut  aussi  donner  au  disque  op- 
tique un  aspect  assez  analogue  à  celui  qu'il  offre  dans  l'atrophie  grise.  Mais 
le  début  brusque,  la  concomitance  fréquente  d'une  hémiplégie  ou  d'une 
affection  cardiaque,  l'aspect  caractéristique  des  vaisseaux,  surtout  des  ar- 
tères, dilatés  à  la  périphérie,  filiformes  ou  exsangues  au  centre,  tous  ces 


648  TRAITÉ   ÉLÉMENTAIRE   D  OPHTHÀLMOLOGIE. 

caractères  propres  à  l'embolie  et  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  tabès, 
pourront  mettre  sur  la  voie,  dans  les  cas,  rares  d'ailleurs,  où  l'aspect  du 
disque  serait  douteux.  Nous  reviendrons,  du  reste,  plus  loin,  à  propos  de 
l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  sur  ce  point  assez  intéressant  de 
diagnostic  différentiel. 

Nous  avons  vu  que  la  paralysie  générale  pouvait  aussi  avoir  pour  consé- 
quence l'atrophie  du  nerf  optique;  mais  cette  atrophie  n'a  pas  à  être  dis- 
tinguée de  l'atrophie  tabélique  ;  il  n'y  a  pas  de  diagnostic  différentiel  à  établir  ; 
la  lésion  du  fond  de  l'œil  résultant  de  ce  que  la  maladie  généra  le  s'est  ac- 
compagnée des  lésions  spinales  tabétiques. 

Quant  à  ce  qui  est  de  différencier  les  unes  des  autres  les  différentes 
formes  de  scléroses,  par  l'examen  du  fond  de  l'œil,  la  chose  est  plus  diffi- 
cile, souvent  même  impossible.  L'examen  fonctionnel  seul,  fréquemment 
répété,  peut,  jusqu'à  un  certain  point  et  dans  quelques  cas,  lever  les  doutes. 
En  effet,  nous  avons  vu  que  la  lésion  du  nerf  optique  dans  l'alaxie  mène  ra- 
pidement à  la  cécité,  tandis  que  cela  est  rare  dans  la  sclérose  en  plaques, 
où  l'on  n'observe  souvent  qu'un  degré  plus  ou  moins  marqué  d'amblyopie. 

Pronostic.  — Comme  toutes  les  affections  symptomatiques,  comme  l'ascite, 
l'hypertrophie  du  cœur,  etc.,  l'atrophie  symptomatique  du  nerf  optique  n'a 
d'autre  pronostic  que  celui  des  affections  qui  lui  ont  donné  naissance. 

Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'au  point  de  vue  de  la  vision,  l'atrophie 
du  nerf  optique  est  certainement  l'une  des  altérations  les  plus  graves  dont 
cet  organe  puisse  être  atteint.  Une  fois  la  lésion  produite,  elle  ne  rétrograde 
plus;  le  pronostic  quoad  reslitutionem  est  donc  absolument  fâcheux.  Quant 
au  pronostic  quoad  cecitatem,  il  dépend  de  la  forme  d'atrophie  d'abord,  et 
ensuite  de  la  marche  des  symptômes  subjectifs  et  surtout  de  l'affection  générale 
qui  lui  a  donné  naissance. 

En  général  l'atrophie  grise  est  plus  grave  que  l'atrophie  simple,  car  on 
peut,  dans  quelques  cas,  arrêter  celte  dernière  dans  son  évolution.  Quoi  qu'il 
en  soit,  la  diminution  rapide  de  la  vision  excentrique,  facile  à  apprécier, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  par  l'examen  du  champ  visuel,  est  un  signe  de 
très-mauvais  augure,  qui  doit  faire  craindre  la  perte  progressive,  plus  ou 
moins  rapide  de  la  vision. 

On  se  rappellera  enfin  que  dans  l'atrophie  grise,  contrairement  à  ce  qui 
a  lieu  pour  l'atrophie  blanche,  il  est  des  cas  où  la  cécité  peut  ne  pas  devenir 
absolue.  Le  pronostic  alors  est  à  tirer  des  signes  fournis  par  l'examen  de  la 
santé  générale. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'atrophie  du  nerf  optique  doit,  avant 
tout,  être  basé  sur  la  recherche  très-exacte  de  la  cause  qui  l'a  produite.  Il 
convient,  en  outre,  une  fois  cette  cause  reconnue,  de  déterminer  si  celle-ci  a 
cessé  son  action  ou  si  elle  agit  encore. 

Une  fois  ce  point  établi,  on  pourra  s'adresser  au  diverses  médications  mises 
habituellement  en  usage  contre  la  maladie  dont  l'atrophie  n'est  que  le 
symptôme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  de   l'atrophie  progressive,  de  quelque 
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nature  qu'elle  soit,  blanche  ou  grise,  demande  certainement  de  la  part  du 
médecin  une  grande  circonspection  et  beaucoup  de  tact,  car  «  il  est  très-diffi- 
cile de  faire  du  bien,  et  trop  facile  d'accélérer  lesprogrès  du  mal  »  (de  Graîfe). 

L'atrophie  grise  ne  reconnaît,  en  aucune  façon,  une  origine  inflammatoire, 
dans  le  sens  attribué  à  ce  mot  autrefois.  Un  traitement  antiphlogistique  ou 
altérant  ne  serait  donc,  à  coup  sûr,  aucunement  justifiable. 

On  a  préconisé  dans  ces  derniers  temps  un  certain  nombre  de  moyens 
qui,  chose  surprenante,  ont  donné  des  succès  entre  les  mains  de  ceux  qui 
les  ont  mis  en  avant,  tandis  que  leur  action  se  montrait  nulle  entre  les  mains 
de  ceux  qui  suivaient  les  conseils  de  ces  auteurs. 

C'est  ainsi  que  les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  (A.  Nagel),  l'appli- 
cation des  courants  continus  (Dor),  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle 
(Steinheim)  ont  été  tour  à  tour  préconisées.  Tout  ce  que  nous  en  pouvons 
dire,  c'est  que  nous  avons  essayé  tous  ces  moyens,  et  que  jamais  nous 
n'avons  pu  constater  non-seulement  une  rétrocession  de  l'affection,  mais 
même  un  arrêt  dans  sa  marche. 

Dans  l'atrophie  suite  de  névrite,  on  peut  espérer  arrêter  les  progrès  du 
mal  par  un  traitement  approprié.  Nous  y  avons  suffisamment  insisté  en  trai- 
tant de  cette  affection,  pour  ne  pas  avoir  besoin  d'y  revenir  ici. 

Dans  l'atrophie  consécutive  ou  symptomatique  du  tabès  dorsualis  ou  de  la 
sclérose  en  plaques,  il  n'y  a  pas  d'autre  traitement  à  opposer  au  progrès  du 
mal,  que  celui  de  l'affection  déterminante.  Pour  ce  traitement,  nous  laissons 
la  parole  à  des  maîtres  plus  autorisés  que  nous,  et  nous  renvoyons,  entre 
autres,  encore  une  fois  aux  leçons  de  Charcot  sur  ce  sujet. 

Un  dernier  mot  comme  conclusion  :  On  peut  dire  que  dans  l'état  actuel  de 
la  science,  l'atrophie  du  nerf  optique  estime  affection  qui  échappe  complète- 
ment aux  moyens  que  la  thérapeutique  nous  permet  de  lui  opposer. 

Consultez  :  A.  von  Gr.efe,  De  l'amblyopie  et  de  Vamaurose,  in  Clinique  ophtalmo- 
logique, traduit  de  l'allemand  par  Ed.  Meyer,  Parivl866,  et  Klinische  Monats- 
bldtter,  1865,  p.  131.  —  M.  J.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  t.  1,  1872-73.  —  C.  Schweigger,  Vorlesungen  ûber  den  Gebrauch  des 
Augenspiegels,Bev\'m,  1863.  —  A.  Nagel,  Die  Behandlung  der  Amaitrosen  mit 
Strychnin,  Tùbingen,  1871.  — Dor,  Die  Electrotherapie  bei  Augenkrankheiten, 
A.  f.  0.  Bd.  XIX,  Abt.  3,  p.  316-352.  —  Fœrster,  Compte  rendu  du  Congrès 
international  d'ophthalmologie,  session  de  Paris  1867,  et  Klinische  Monatsblâtter, 
1869,  p.  il2.  —  Steinheim,  Die  Behandlung  der  Amblyopien  und  Amaurosen 
mit  Amglnilrit,  vorlaûfige  Miltheilung,  Berliner  kl.  Wochenschrift,  1876,  n°  17. 


ART.  5.  —  APOPLEXIE  DU  NERF  OPTIQUE. 

Sous  le  nom  iï  apoplexie  du  nerf  optique  on  a  décrit  les  épanchements  de 
sang,  soit  dans  l'épaisseur  du  nerf,  soit  entre  lui  et  sa  gaîne. 

Cette  affection  présente  une  grande  analogie  avec  l'apoplexie  cérébrale 
qu'elle  accompagne  souvent,  ou  qu'elle  précède  même  quelquefois.  Bien  que 
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cette  altération  soit  assez  rare,  il  n'est  pas  d'ophthalmologiste  quelque  peu 
occupé  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'en  observer  un  certain  nombre  de  cas. 

Anatomie  pathologique.  —  On  ne  connaît  que  fort  peu  d'observations 
d'apoplexie  du  nerf  optique  où,  le  malade  ayant  succombé  peu  après,  il  ait 
été  possible  de  constater  les  lésions  produites  dans  ce  cas. 

Ce  n'était  donc  que  par  des  vivisections  et  des  expériences  sur  les  animaux, 
qu'il  pouvait  devenir  possible  de  constater  les  phénomènes  morbides.  C'est  ce 
qu'a  très-habilement  fait  un  jeune  ophthalmologiste  allemand,  ex-chef  de  cli- 
nique de  Fôrster,  Hugo  Magnus.  Par  des  injections  de  sang  dans  lagaîne  du 
nerf,  ou  par  la  section  ou  la  ligature  de  celui-ci,  il  a  pu  reproduire  les 
différents  phénomènes  qu'on  observe  sur  le  vivant.  Ce  qu'il  fallait  surtout, 
c'était  pouvoir  distinguer  ce  qui  se  produisait  dans  les  deux  cas  de  suspension 
complète  ou  d'entrave  partielle  à  la  circulation  rétinienne.  La  section  du  nerf 
répondait  à  la  première  indication.  Sa  ligature  était  bien  l'expression  de  la 
seconde.  Néanmoins  voici  ce  qu'on  constate  d'ordinaire  sur  l'homme. 

L'épanchement  sanguin  peut  se  faire  dans  tous  les  points  du  trajet  du  nerf; 
c'est  au  voisinage  du  globe  qu'elle  se  rencontre  de  préférence,  dans  l'espèce 
de  dilatation  que  présente,  auprès  de  la  sclérotique,  l'espace  intervaginal. 

Les  caractères  du  foyer  sanguin  sont  ceux  que  l'on  observe  dans  les  hémor- 
rhagies  cérébrales.  Au  début,  le  sang  collecté,  limité  par  des  parois  anfrac- 
tueuses  irrégulières,  formées  soit  par  les  fibres  nerveuses  dissociées,  soit  par 
la  gaîne  externe  épaisse  et  résistante,  est  rouge,  fluide,  analogue  au  sang  qui 
vient  d'être  retiré  d'un  vaisseau.  La  quantité  en  est  extrêmement  variable. 
Ce  n'est  quelquefois  qu'une  sorte  de  pointillé  du  nerf;  d'autres  fois  l'épan- 
chement représente  à  l'extérieur  une  tumeur  fusiforme,  allongée,  située  sur 
le  trajet  du  nerf  et  qui  en  double  ou  en  triple  le  volume. 

Dans  un  cas,  l'épanchement  distendait  outre  mesure  la  gaîne  externe, 
depuis  l'entrée  du  nerf  dans  l'orbite  jusqu'à  son  insertion  scléroticale 
(J.Mey). 

Par  la  suite,  le  sang  tend  à  fuser  vers  les  parties  voisines,  en  suivant 
soit  la  direction  des  fibres  nerveuses,  soit  l'espace  intervaginal,  rempli  par 
un  tissu  conjonclif  très-lâche,  très-élastique  et  facilement  perméable.  Cette 
diffusion  peut  atteindre  la  portion  intra-oculaire  du  nerf  et  la  rétine.  L'épan- 
chement, dès  lors,  devenant  visible  à  l'ophthalmoscope,  nous  reviendrons  sur 
celte  particularité  quand  nous  parlerons  des  symptômes.  En  même  temps 
que  se  produit  cette  diffusion,  le  sang  éprouve  des  modifications  régressives 
bien  connues  et  décrites  tout  au  long  dans  les  traités  de  pathologie  interne 
et  sur  lesquelles  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  ici. 

Le  terme  ultime  de  ces  modifications  variera  suivant  le  cas.  On  peut  ob- 
server une  résorption  du  produit  épanché,  ce  qui  suppose  qu'il  était  peu 
abondant;  d'autres  fois,  les  éléments  du  sang  sont  peu  à  peu  remplacés  par 
un  liquide  transparent,  pendant  que  les  parois  du  foyer  s'organisent. 

Ce  serait  là  un  des  modes  d'origine  des  hydropisies  du  nerf  optique  qui 
ont  été  signalés  par  quelques  auteurs  (de  Wecker,  Manz). 

La  périphérie  de  l'épanchement  est  altérée,  elle  aussi,  et  sans  revenir  sur 
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l'infiltration  sanguine  partie  du  foyer  principal,  dont  nous  venons  de  parler, 
on  observe  non-seulement  le  tiraillement,  la  compression  violente,  la  déchi- 
rure ou  la  dissociation  des  fibres  du  nerf,  mais  encore  une  compression 
énergique  des  vaisseaux  sanguins  qui  se  trouvent  à  l'intérieur  du  nerf.  Si  la 
quantité  du  sang  épanché  est  suffisante  pour  exercer  une  compression  éner- 
gique et  circulaire  sur  le  tronc  du  nerf,  il  peut  en  résulter  un  arrêt  de  la 
circulation  artérielle,  presque  aussi  complet  que  celui  produit  par  une  em- 
bolie de  l'artère  centrale. 

Il  va  sans  dire  que  ces  phénomènes  de  compression  n'ont  pas  lieu  lorsque 
l'épanchement  se  fait  au  voisinage  du  chiasma  ou  en  arrière  du  point  où 
l'artère  centrale  se  détache  de  l'artère  ophthalmique  pour  pénétrer  dans  le 
nerf. 

Enfin,  à  ces  altérations  vient  s'ajouter  souvent  la  névrite  et  quelquefois  l'a- 
trophie consécutive  du  nerf. 

Symptômes  objectifs.  —  L'examen  ophthalmoscopique  révèle  un  certain 
nombre  de  signes  qui  résultent  :  1°  de  la  diffusion  du  sang  vers  le  disque  du 
nerf;  2°  de  la  compression. 

Les  signes  résultant  de  la  diffusion  sanguine  peuvent  faire  défaut;  c'est 
lorsque  l'épanchement,  siégeant  au  voisinage  du  trou  optique,  est  trop  peu 
abondant  pour  parcourir  l'espace  intervaginal  dans  toute  son  étendue  et  ar- 
river à  la  lame  fenêtrée. 

Lorsque  l'épanchement  se  produit  assez  près  du  globe  pour  fuser  à  travers 
la  membrane  fenêtrée,  on  aperçoit  sur  le  disque  nerveux  une  ecchymose  qui 
le  couvre  plus  ou  moins  et  qui  s'étend  sur  la  rétine  avoisinante.  Cette  ecchy- 
mose variera  de  forme  suivant  que  le  sang  se  sera  épanché  soit  entre  la 
rétine  et  la  choroïde,  soit  en  suivant  la  direction  des  fibres  d'épanouisse- 
ment du  nerf  optique. 

Dans  le  premier  cas,  les  hémorrhagies  seront  étalées,  diffuses,  peu  colo- 
rées; dans  le  second,  elles  affecteront  la  forme  en  éventail  et  seront  d'un 
rouge  plus  ou  moins  vif,  en  même  temps  que  leurs  dimensions  seront  plus 
restreintes. 

Ces  hémorrhagies  s'accompagnent  généralement  d'un  léger  trouble  du 
corps  vitré,  tout  comme  dans  le  cas  d'hémorrhagie  rétinienne.  Ce  trouble 
des  milieux  tient  à  la  transsudation  directe  des  éléments  fluides  du  sang.  Si 
on  a  soin  d'examiner  le  fond  de  l'œil  sous  différentes  incidences,  il  est  facile 
de  constater  que  ce  trouble  ne  siège  pas  dans  le  corps  vitré  lui-même,  mais 
qu'il  constitue  une  mince  couche  étalée  entre  la  rétine  et  la  limitante  interne. 

Les  phénomènes  produits  parla  compression  du  nerf  et  de  ses  vaisseaux 
se  rapprochent  de  ceux  qui  résultent  et  de  l'embolie  de  l'artère  centrale  et 
de  la  névrite  par  étranglement.  Du  côté  des  vaisseaux,  on  observe  une  extrême 
minceur  des  artères  et  une  hyperémie  veineuse  considérable;  dans  les  parties 
périphériques,  on  peut  voir  apparaître  des  caillots  foncés,  ondulants,  siégeant 
dans  les  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Il  y  a  la  plus  grande  variété  dans  la  netteté  de  ces  symptômes,  suivant  le 
degré  d'obstacle  apporté  à  la  circulation  par  la  compression. 
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L'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  et  les  parties  voisines  de  la  ré- 
tine, principalement  du  côté  de  la  macula,  sont  œdémateuses;  leur  coloration 
est  gris  blanchâtre;  la  macula  elle-même  présente  une  coloration  rouge 
cerise  circonscrite,  très-nette,  qui  est  due  à  un  effet  de  contraste  ;  les  parties 
voisines  pâlissant  pendant  que  la  macula  conserve  à  peu  près  sa  coloration 
normale. 

Lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne,  que  le  sang  a  été  en  partie  résorbé, 
il  peut  rester,  au  niveau  du  disque,  une  pigmentation  anormale  (Knapp,  de 
Wecker)  qui  persiste  très-longtemps  et  qui  peut  être  remplacée  ou  accom- 
pagnée ultérieurement  par  une  véritable  atrophie  du  nerf. 

Symptômes  subjectifs.  —  L'apoplexie  du  nerf  optique  ayant  pour  consé- 
quence la  destruction  brusque,  totale  ou  partielle  des  fibres  nerveuses,  le 
trouble  fonctionnel  qu'elle  détermine  sera  le  développement  rapide,  en  quel- 
que sorte  instantané,  d'une  cécité  absolue  ou  d'une  restriction  d'étendue 
variable,  mais  toujours  considérable,  du  champ  visuel. 

Dans  quelques  circonstances,  ce  symptôme  aura  été  précédé  de  prodromes 
à  marche  irrégulière,  tels  que  des  obnubilations  plus  ou  moins  passagères, 
pouvant  aller  jusqu'à  une  véritable  cécité  fugace,  des  pholopsies,  l'apparition 
de  véritables  éclairs  dans  le  champ  visuel,  etc. 

La  cécité  absolue  est  rare;  il  faut  pour  cela  un  épanchement  considérable, 
que  l'on  a  rarement  l'occasion  d'observer;  dans  la  plupart  des  cas,  une 
portion  des  fibres  nerveuses  échappe  à  la  destruction.  La  forme  et  l'étendue 
de  la  partie  conservée  du  champ  visuel  dépendent  de  la  disposition  et  du  nombre 
de  ces  fibres  demeurées  intactes.  Si  l'apoplexie  occupe  uniquement  l'espace 
intervaginal,  ce  seront  les  fibres  périphériques  du  tronc  nerveux  qui  auront 
à  souffrir,  et,  partant,  les  parties  périphériques  du  champ  visuel  qui  feront 
défaut.  S'il  n'y  a  que  quelques  faisceaux  de  fibres  atteints,  on  aura  une  alté- 
ration en  forme  de  secteur.  Si  toute  une  moitié  du  tronc  nerveux  est  altérée, 
ce  sera  une  moitié  du  champ  visuel  qui  manquera. 

Enfin,  si  l'apoplexie  s'est  faite  au  centre,  on  aura  un  scotome  central,  avec 
conservation  de  la  périphérie  du  champ  visuel  (H.  Magnus). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  maladie,  comme  l'in- 
tensité des  symptômes,  varient  avec  la  quantité  de  sang  épanché.  Une  hé- 
morrhagie  assez  considérable  pour  entraîner  brusquement  une  cécité 
absolue,  doit  amener  dans  le  nerf  optique  des  désordres  irrémédiables  : 
aussi,  lorsqu'un  accident  semblable  se  manifeste,  il  reste  bien  peu  d'espoir 
de  voir  la  vue  se  rétablir,  même  partiellement.  Il  n'en  est  pas  de  même  lors- 
que l'épanchement  est  circonscrit;  sa  résorption  peut  avoir  pour  conséquence 
le  rétablissement  à  peu  près  intégral  des  fonctions  du  nerf. 

Il  est  même  permis  de  penser  que  ces  amblyopies  subites  et  passagères, 
si  difficiles  à  expliquer,  qui  ont  été  signalées,  à  plusieurs  reprises,  comme 
ayant  précédé  une  cécité  subite,  durable,  reconnaissaient  pour  cause  de  pe- 
tits épanchements  sanguins  dans  le  tronc  du  nerf  optique  (H.  Magnus). 

Etiologie.  — Les  épanchements  sanguins  du  nerf  optique  peuvent  résulter 
d'une  cause  traumatique,  car  malgré  sa  situation  profonde,  le  nerf  optique  peut 


MALADIES   DU   NERF   OPTIQUE   ET   DE   LA    RÉTINE.  653 

être  atteint  par  des  blessures  ou  des  corps  étrangers  pénétrant  dans  l'orbite. 
De  Wecker  attribue  au  tiraillement  du  nerf  optique,  pendant  une  strabotomie, 
un  cas  d'apoplexie  de  la  rétine  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer.  Mais  on  con- 
çoit sans  peine  que  cette  cause  sera  rarement  observée  dans  la  pratique,  et 
que  le  plus  souvent  on  aura  affaire  à  une  cause  centrale. 

On  a  invoqué  comme  cause  d'apoplexie  dans  la  gaîne  du  nerf  (de  Wecker), 
la  compression  du  sinus  caverneux  qui,  en  gênant  la  circulation  de  retour 
dans  les  veines  qui  s'y  aboucbent,  favoriserait  la  rupture  des  vaisseaux.  Nous 
ne  pouvons  nous  rallier  à  celte  opinion,  à  laquelle  on  peut  faire  les  mêmes 
objections  que  celles  qui  ont  été  faites  à  propos  de  la  névrite,  que  l'on  a 
voulu  expliquer  par  un  mécanisme  analogue  (voy.  pages  631-632). 

Mais  il  en  est  tout  autrement  de  l'altération  des  vaisseaux.  C'est  à  cette . 
cause  qu'il  faut  attribuer  la  plupart  des  hémorrhagies  du  nerf  optique,  qui, 
sous  ce  rapport,  comme  sous  bien  d'autres,  se  rapprochent  encore  des  liémor- 
rhagies  cérébrales. 

La  principale  des  altérations  artérielles  susceptibles  d'en  déterminer  la 
rupture,  est  la  dégénérescence  athéromateuse,  que  l'on  rencontre  si  souvent 
chez  les  vieillards  ou  les  alcooliques.  ïl  est  probable,  bien  que  cela  n'ait  pas 
été  indiqué  dans  les  rares  autopsies  que  possède  la  science,  que  la  rupture 
vasculaire  est  précédée  du  développement  de  ces  anévrysmes  miliaires  si 
bien  étudiés  par  Charcot,  Bouchard  et  Liouville,  et  dont  il  sera  question  plus 
loin,  à  propos  des  hémorrhagies  rétiniennes. 

A  côté  de  cette  cause,  qui  est  surtout  prédisposante,  il  faut  en  signaler 
d'autres,  occasionnelles,  notées  par  les  auteurs,  telles  que  les  quintes  de 
toux,  l'éternument,  les  efforts  violents,  qui  seraient  sans  action  sur  des 
artères  normales. 

Diagnostic  différentiel.  — L'apoplexie  rétinienne  peut  être  confondue  avec 
l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  et  les  symptômes,  entre  ces  deux 
affections,  sont  quelquefois  tellement  semblables,  que  quelques  auteurs,  bien 
à  tort  selon  nous,  se  refusent  à  admettre  l'embolie,  pour  rattacher  à  l'apo- 
plexie tous  les  cas  où  elle  a  été  signalée  (Stellwag  von  Carion). 

Dans  les  deux  cas,  la  cécité  se  montre  subitement  et  avec  les  mêmes  carac- 
tères; par  suite,  la  constatation  de  ce  trouble  fonctionnel  ne  pourra  fournir 
aucun  renseignement  pour  le  diagnostic. 

Les  renseignements  fournis,  au  début,  par  l'ophthalmoscope,  sont  plus 
précis,  mais,  sauf  le  cas  où  l'on  constate  directement  sur  le  disque  la  pré- 
sence du  sang  épanché  dans  le  nerf,  ils  manquent  encore  de  certitude. 

L'embolie  s'accompagnerait  d'une  anémie  des  plus  prononcées  des  artères 
comme  des  veines,  tandis  que  dans  l'apoplexie  il  y  aurait  anémie  des  artères, 
et  au  contraire  stase  veineuse  (H.  Magnus). 

Je  ne  puis  me  ranger  à  cette  opinion,  bien  qu'à  priori  elle  semble  très- 
naturelle,  parce  que  dans  le  cas  d'embolie  publié  par  moi,  et  où  l'autopsie 
démontra  l'exactitude  du  diagnostic,  il  y  avait  vacuité  absolue  des  artères,  et 
dilatation  des  veines. 

Dans  l'apoplexie,  l'œdème  et  l'infiltration  de  la  rétine,  ainsi  que  la  tache 
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rouge  dans  la  macula,  se  produisent  immédiatement  après  l'accident,  tandis 
que  ces  mêmes  symptômes  ne  se  produisent  qu'au  bout  de  quelques  jours, 
dans  le  cas  d'embolie. 

La  recherche  du  pouls  veineux  ou  artériel,  obtenu  par  la  pression  du 
doigt  sur  le  globe,  peut  fournir  quelques  renseignements  :  s'il  n'y  a  qu'une 
simple  gène  dans  la  circulation,  comme  cela  a  lieu  dans  le  cas  d'apoplexie, 
cette  pression  pourra  encore,  quelle  que  soit  la  minceur  des  vaisseaux,  pro- 
voquer les  battements;  si,  au  contraire,  la  circulation  est  suspendue  complè- 
tement, comme  cela  a  lieu  lors  d'embolie,  la  pression  restera  sans  effet. 

Malgré  ces  signes,  nous  le  répétons,  toutes  les  fois  qu'on  ne  verra  pas  sur 
le  disque,  ou  à  ses  limites,  se  produire  une  véritable  ecchymose,  il  sera  pru- 
dent d'attendre  quelque  temps  avant  de  se  prononcer. 

Les  difficultés  sont  bien  moindres  lorsque  l'on  examine  le  malade  à  une 
époque  éloignée  du  début  de  la  maladie,  parce  que  les  apoplexies  du  nerf 
optique  ont  très-souvent  pour  conséquence,  outre  l'atrophie  du  disque,  le 
développement  de  la  pigmentation  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  des  symptômes 
et  de  la  marche  de  la  maladie.  Une  simple  lacune  dans  le  champ  visuel  sera 
généralement  suivie  de  guérison;  mais  le  pronostic,  même  dans  ce  cas,  doit 
être  réservé,  car  on  doit  toujours  craindre  que  l'apoplexie  du  nerf  optique 
soit  l'une  des  premières  manifestations  d'une  maladie  générale  du  système 
artériel,  qui  peut  déterminer  ultérieurement  des  accidents  plus  graves. 

La  cécité  complète  d'un  œil,  consécutive  à  l'apoplexie  du  nerf,  ne  guérit 
que  rarement,  avons-nous  dit,  pour  la  cause  que  nous  avons  précédemment 
indiquée;  elle  est,  en  outre,  d'un  mauvais  présage  pour  le  second  œii,  qui 
peut  devenir  le  siège  d'un  accident  de  même  nature. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'apoplexie  du  nerf  optique  doit  être  très- 
énergiquement  antiphlogistique  et  dérivatif.  A  cet  égard,  la  première  indi- 
cation à  remplir  est  celle  de  l'apposition  à  la  nuque  d'un  exutoire,  cautère, 
ou  de  préférence,  séton.  Ajoutons  à  cela  les  larges  onctions  mercurielles 
(2  à  -4  grammes  d'onguent  napolitain  matin  et  soir),  les  purgatifs  répétés,  les 
sinapismes  et  les  pédiluves,  les  acides  minéraux  à  l'intérieur,  et  nous  aurons 
à  peu  près  indiqué  tout  ce  qu'il  est  possible  de  faire.  Ce  traitement  ne  reste, 
malgré  tout,  que  trop  souvent  inutile,  de  sorte  que  l'apoplexie  du  nerf  optique 
se  termine  généralement  par  l'atrophie  plus  ou  moins  complète  du  nerf. 
Souvent  aussi,  l'apoplexie  du  nerf  n'étant  qu'un  phénomène  précurseur,  le 
malade  succombe,  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée,  à  une  hémorrhagïe 
cérébrale. 

Consultez  :  Knapp,  Ueber  pathologische  Pigmentbildung  in  der  Sehnereenscheibe 
und  Netzhaut,  A.  f.  0.  Ed.  XIV,  Abt.  1,  S.  252  et  seq.  —  L.  vo*\  Weciœr,  Blu- 
tergiisse  im  Sehnerven,  und  pathologische  Pigmentablagerung  in  der  Sehner- 
venscheibe,  Klinische  Monatsblâtter  fur  Augenheilk.  Bd.  VI,  1868.  —  Hugo 
Magnus,  Die  Sehnerven  Bliïtungen,  Leipzig,  1874. 
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ART.    6.     —    TUMEURS    DU    NERF    OPTIQUE. 

Les  tumeurs  que  l'on  observe  sur  le  nerf  optique  peuvent  s'y  être  dé- 
veloppées primitivement  ou  consécutivement  à  l'envahissement  de  tumeurs 
du  voisinage. 

Les  premières  seules  nous  occuperont  ici,  car  elles  seules  appartiennent 
en  propre  au  nerf,  tandis  que  les  autres  doivent  trouver  leur  description  avec 
lesnéoplasies  des  parties  qui  en  ont  été  le  point  de  départ. 

Ces  tumeurs  sont  fort  rares.  Steffan,  qui  en  a  donné  une  bibliographie 
fort  soigneusement  rassemblée,  n'en  a  pu  trouver,  dans  la  littérature  chirur- 
gicale, que  19  cas.  A  ce  chiffre  il  convient  d'en  ajouter  deux  fort  beaux 
exemples,  l'un  dû  à  Breschet  (1838),  l'autre  à  Roux  (1844).  Ce  dernier  sur- 
tout est  fort  caractéristique. 

Analomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  qui  ont  été  rencontrées  dans  le 
nerf  optique  sont  des  névromes,  des  ftbromeSj  des  myxomes  et  des  gliomes. 
On  y  a  signalé  aussi  (Neumann)  un  psammome,  c'est-à-dire  une  tumeur 
dont  la  constitution  était  identique  à  celles  des  fongus  de  la  dure-mère. 
On  peut  même  voir,  dans  ce  fait,  une  confirmation  nouvelle  de  l'identité  entre 
la  dure-mère  et  la  gaîne  externe  du  nerf  optique. 

Toutes  ces  tumeurs,  par  conséquent,  appartiennent  à  la  classe  des  néoplasies 
conjonctives. 

Mais  de  toutes  ces  tumeurs,  celles  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment 
c'estte  myxome  (Virchow)  ou  tumeur  colloïde  (Laennec),  collonema  (J.  Millier), 
sarcoma  gelatinosum,  sive  hyalinum  (Rokitansky),  cancer  du  nerf  optique 
(Roux).  La  fréquence  du  myxome  est  telle  que  jamais  on  n'a  rencontré 
sur  le  nerf  optique  une  tumeur  dont  les  éléments  histologiques  ne  soient 
combinés  à  ceux  du  myxome,  de  sorte  qu'au  lieu  de  dire  qu'on  rencontre 
diverses  espèces  de  tumeurs  sur  le  nerf  optique,  il  serait  plus  juste  de  dire 
qu'on  n'y  rencontre  que  les  différentes  variétés  de  myxomes.  C'est  ainsi 
qu'on  y  a  rencontré  le  myxome  cystoïde,  le  myxome  fibreux,  le  myxome 
fibromateux,  le  myxo-sarcome  (Recklinghausen)  et  le  inyxo-gliome  (Gold- 
zieher). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  variétés,  voici  les  caractères  essentiels 
des  tumeurs  que  l'on  rencontre  habituellement  sur  le  nerf  optique. 

La  tumeur,  une  fois  enlevée  de  l'orbite,  présente  un  volume  variable  : 
dans  le  cas  que  nous  avons  publié,  elle  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
mais  je  dois  dire  que  c'est  là  une  des  plus  volumineuses  qui  aient  été  observées. 
Sa  couleur  est  grisâtre,  gris  rosé  ou  rougeâtre,  ou  encore  gris  jaunâtre  sale. 
Elle  est  lisse  dans  toute  son  étendue,  de  forme  sphéroïdale,  quelquefois 
lobulée  ou  mamelonnée.  Parfois  elle  semble  résulter  de  la  juxtaposition  de 
plusieurs  tumeurs  plus  petites,  variant  du  volume  d'un  œuf  de  serin  à  celui 
d'un  œuf  de  pigeon.  Son  caractère  le  plus  remarquable,  c'est  sa  consistance 
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molasse,  en  quelque  sorte  fluctuante.  Il  semble  qu'elle  soit  constituée  par  un 
amas  de  gélatine  tremblotant  à  la  moindre  secousse,  contenu  dans  une 
enveloppe  plus  ou  moins  épaisse  et  résistante,  qui  n'est  autre  chose  que  la 
gaîne  externe  du  nerf,  distendue  et  amincie.  Ce  caractère  est  parfois  si 
prononcé,  que  l'on  a  pu  prendre  ces  tumeurs  pour  des  kystes  muqueux 
(Rothmund  jun.). 

A  la  coupe,  il  s'en  échappe  un  liquide  visqueux  et  gluant,  trouble,  gris 
jaunâtre,  filant  entre  les  doigts,  qui  donne  les  réactions  caractéristiques  de  la 
mucine;  la  tumeur  s'affaisse  alors  plus  ou  moins,  suivant  la  facilité  avec 
laquelle  a  pu  se  faire  l'écoulement  du  liquide,  contenu  dans  des  sortes 
d'alvéoles  formées  par  des  cloisons  fibreuses  en  nombre  variable. 

Au  centre  de  la  tumeur  on  peut  retrouver  en  partie  le  nerf  optique, 
traversé  par  son  artère  encore  perméable.  On  le  reconnaît  facilement  à  sa 
coloration  jaunâtre,  ainsi  qu'à  l'aspect  de  sa  coupe,  semblable  à  de  la  moelle 
de  jonc. 

Les  cloisons  fibreuses  dont  nous  venons  de  parler  partent  du  nerf  pour 
aboutir  à  la  gaîne  externe. 

D'après  ces  caractères,  il  est  facile  de  conclure  que  la  tumeur  a  pris  son 
point  de  départ  entre  les  deux  gaînes  du  nerf,  c'est-à-dire  dans  l'espace 
intervaginal. 

Ces  rapports  du  nerf  et  de  la  tumeur  ont  pu  faire  dire  à  Roux 
a.  qu'elle  se  trouvait  comme  embrochée  par  le  nerf».  En  effet,  lorsqu'on  ne 
retrouve  pas  le  nerf  au  centre  de  la  tumeur,  on  le  voit  au  moins  toujours  aux 
deux  extrémités,  y  entrer  et  en  sortir,  et  on  peut  en  suivre  les  faisceaux,  dis- 
sociés et  épaissis,  à  l'intérieur,  au  moins  pendant  un  certain  trajet.  Dans  le 
cas  que  j'ai  observé,  les  faisceaux  de  fibres  du  nerf,  à  la  partie  antérieure  de 
la  tumeur,  s'y  distribuaient  [en  forme  d'éventail. 

La  gaîne  externe,  avons-nous  dit,  est  le  plus  souvent  amincie  et  distendue. 
On  l'a  cependant  vue  épaissie  (Piothmund  jun.,  Goldzieher).  La  gaîne  interne 
est  toujours  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal. 

Quant  au  nerf,  en  dehors  de  la  tumeur,  il  présente  deux  caractères  remar- 
quables :  1°  il  est  toujours  sensiblement  augmenté  de  volume,  de  sorte  qu'en 
dehors  de  la  tumeur,  son  diamètre  peut  être  de  7  à  8  millimètres,  au  lieu  i 
de  5  qu'il  mesure  à  l'état  normal;  en  outre,  2°  on  y  constate  tous  les 
caractères  de  la  névrite. 

L'examen  histologique  des  tumeurs  du  nerf  optique  montre  qu'elles  se  déve- 
loppent toujours  aux  dépens  de  la  névroglie  (Virchow)  ou  périnèvre  (Robin). 

Elles  sont  constituées  par  une  trame  cellulo-fibreuse  limitant  des  espaces 
ou  alvéoles  dans  lesquels  on  rencontre,  avec  le  liquide  dont  il  a  été  ques- 
tion tout  à  l'heure,  des  cellules  de  différentes  formes,  quelques-unes 
grandes,  rondes,  présentant  un  grand  noyau  à  contenu  presque  hyalin;  ce 
sont  les  cellules  mucipares  (Virchow).  D'autres  cellules  revêtent  la  forme 
étoilée;  quelques-unes  sont  fusiformes.  D'autres  ont  subi  la  dégénérescence 
graisseuse,  et  c'est  lorsque  leur  nombre  est  suffisant  que  se  montre  le  myxome 
lipomateux. 
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Les  fibres  du  nerf,  que  l'on  peut  voir  même  à  l'œil  nu  en  certains  points, 
ne  tardent  pas  à  se  séparer,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  en  forme 
d'éventail,  puis  elles  disparaissent  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  qu'elles 
s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 

Symptômes  objectifs.  —  Ceux-ci  doivent  se  distinguer  en  signes  extérieurs 
et  en  signes  ophthalmoscopiques. 

Parmi  les  premiers,  l'exophthalmos  ou  prolrusion  du  globe  en  avant,  oc- 
cupe la  première  et  la  plus  importante  place. 

Cette  propulsion,  dont  le  mécanisme  s'explique  de  lui-même,  est  caracté- 
risée par  ce  fait  que  l'œil  reste  d'ordinaire  dans  la  direction  normale;  il 
n'est  dévié  ni  dans  un  sens,  ni  dans  l'autre,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu, 
en  général,  pour  les  autres  tumeurs  de  l'orbite. 

La  mobilité  est  diminuée,  mais  elle  n'est  pas  abolie  ;  c'est  là  un  signe  pré- 
cieux pour  le  diagnostic  et  pour  le  pronostic.  Il  indique,  en  effet,  que  la 
tumeur  n'est  pas  une  tumeur  susceptible  d'envahir,  de  détruire  les  tissus 
voisins,  nerfs  et  muscles,  et  que,  partant,  elle  est  de  nature  relativement  bénigne. 

De  Graefe,  qui  a  attiré  l'attention  sur  ce  point,  y  attachait  une  grande 
importance  et  lui  reconnaissait  une  haute  valeur  diagnostique. 

Lorsque  la  maladie  a  fait  des  progrès,  la  tumeur  peut,  sinon  envahir,  du 
moins  comprimer  les  tissus  voisins,  et  leurs  fonctions  s'en  trouvent  gênées 
d'autant.  Outre  la  restriction  dans  la  motilité  du  globe,  on  observe,  lorsque 
la  tumeur  atteint  les  nerfs  ciliaires,  la  parésie  de  l'iris  et  même,  plus  tard, 
l'ulcération  névro-paralytique  de  la  cornée  (Stellwag  von  Carion). 

La  rotation  du  globe  s'effectue  autour  de  soji  centre  de  rotation  nor- 
mal, tant  qu'il  reste  encore  une  certaine  épaisseur  de  tissu  cellulaire  entre 
lui  et  la  tumeur;  mais  lorsque  cette  dernière  a  envahi  le  tissu  cellulaire,  le 
centre  des  rotations  se  trouve  déplacé. 

La  palpation  fait  reconnaître  que  le  globe  repose  sur  une  masse  lobulée, 
molasse,  semi-fluctuante,  qui  se  laisse  quelque  peu  déprimer.  La  compression 
ne  détermine  aucune  douleur;  si  on  pratique  l'exploration  sous-palpébrale 
(de  Graefe),  on  peut  s'assurer  qu'il  n'existe  ni  corps  résistant,  ni  pulsations. 
Le  stéthoscope  ne  fait  percevoir  aucun  bruit  de  souffle. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  se  montrent  généralement  au  début  de  la 
maladie;  ils  sont  très-analogues  à  ceux  de  la  névrite  par  étranglement 
ou  de  la  névro-rétinite  (de  Graefe,  Steffan). 

C'est  d'abord  une  stase  veineuse  manifeste  dans  l'extrémité  intra-oculaire 
du  nerf,  assez  semblable  à  celle  de  la  névrite  par  étranglement,  mais  qui  en 
diffère  par  ce  fait,  que  le  disque  du  nerf  optique,  lors  de  névrite,  offre 
une  saillie  plus  prononcée  vers  l'un  de  ses  côtés,  tandis  que  cela  n'a  pas  lieu 
dans  le  cas  de  tumeurs. 

Un  peu  plus  tard,  à  ces  phénomènes  du  début  succède  l'atrophie  blanche. 
C'est  ce  qui  avait  lieu  chez  notre  malade,  que  nous  n'avons  pu  observer 
qu'alors  que  le  début  remontait  déjà  à  plusieurs  années. 

Chez  elle,  en  effet,  les  vaisseaux  tortueux,  les  bords  de  l'extrémité  intra- 
oculaire  du  nerf  déchiquetés,  sa  coloration  blanche,  attestaient  qu'il  avait 
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dû  y  avoir  là  des  phénomènes  d'étranglement.  Mais  au  moment  de  l'examen, 
le  disque  du  nerf  présentait  surtout  les  caractères  de  l'atrophie  simple. 

Symptômes  subjectifs.  —  Comme  trouble  fonctionnel,  le  malade  est  frappé 
dès  le  début  par  l'amblyopie,  qui,  amenant  une  diminution  graduelle  de  la 
vision,  ne  tarde  pas  à  se  terminer  par  la  cécité  absolue. 

Cette  cécité  s'explique  par  l'interruption  dans  la  conductibilité  des  éléments 
du  nerf  à  la  suite  de  la  compression,  de  l'atrophie  et  de  la  destruction  des 
fibres  nerveuses  qui  entrent  dans  sa  constitution,  et  dont  nous  avons  indi- 
qué les  caractères  à  propos  de  l'anatomie  pathologique. 

Les  malades  n'éprouvent  aucune  douleur  lancinante  ou  pongitive.  Pas  de 
douleurs  non  plus,  nous  l'avons  déjà  dit,  à  la  pression.  Tout  ce  qu'accusent 
les  malades,  c'est  une  sensation  vague  causée,  d'une  part,  par  la  distension 
de  la  paupière,  et  d'autre  part,  par  les  tractions  que  la  tumeur  exerce  sur 
les  muscles. 

Marche.  —  La  marche  de  ces  tumeurs  est  généralement  fort  lente;  mais 
l'accroissement  en  est  fatal,  et  si  l'on  n'intervient  pas  chirurgicalement,'au 
bout  d'un  temps  qui  peut  atteindre  huit  à  dix  ans,  elles  finissent  toujours  par 
acquérir  un  volume  considérable.  Dans  ces  conditions,  les  tissus  voisins  sont 
envahis  à  leur  tour,  et  c'est  ainsi  que  dans  le  cas  que  nous  avons  observé 
personnellement,  le  muscle  droit  externe  était  détruit  par  la  tumeur,  de 
sorte  que,  contrairement  à  ce  qui  se  produit  d'ordinaire-,  le  globe  oculaire, 
parfaitemeut  conservé,  était  luxé  en  dedans  et  en  bas. 

Etiologie.  —  Les  tumeurs  du  nerf  optique,  les  myxomes  purs  surtout, 
semblent  se  développer  de  ^préférence  sur  les  jeunes  sujets.  Dans  les  diffé- 
rents cas  publiés  jusqu'ici,  et  où  on  a  noté  l'âge  des  malades,  on  voit  que 
ceux-ci  étaient  âgés  de  quatre  à  vingt-quatre  ans.  En  outre,  comme  la  marche 
de  la  maladie  est  très-lente,  et  que  les  malades  n'ont  toujours  été  observés 
qu'à  une  date  éloignée  du  début,  il  est  permis  d'admettre  que  cette  affection  se 
développe  pendant  les  premières  années  de  la  vie.  Un  fait  digne  de  remarque, 
c'est  que  c'est  surtout  lorsqu'on  rencontre  des  tumeurs  sur  des  sujets  âgés 
de  douze  à  vingt  ans,  que  la  néoplasie  semble  plus  bénigne.  Sur  les  sujets 
plus  jeunes,  le  gliome  se  joint  facilement  au  myxome,  tandis  que  sur  ceux 
qui  ont  dépassé  la  vingtième  année,  on  rencontre  plutôt,  associés  aux  élé- 
ments du  myxome,  ceux  du  sarcome. 

Quant  à  la  cause  immédiate  du  développement  des  tumeurs  du  nerf  op- 
tique, elle  est  absolument  ignorée.  Toutes  les  tumeurs  de  ce  genre  sont  sur- 
venues, en  quelque  sorte,  spontanément,  sans  qu'il  soit  possible  de  les  ratta- 
cher à  une  cause  appréciable  quelconque. 

Diagnostic.  —  Il  importe  de  chercher  tout  d'abord  à  s'assurer  du  siège  de 
la  tumeur  dans  l'orbite,  puis  de  chercher  à  se  faire  une  opinion  quant  à  sa 
gravité.  Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  trancher  ces  deux  questions,  en 
raison  de  la  situation  profonde  de  la  tumeur  derrière  l'œil,  organe  délicat 
et  sensible,  et  à  cause  surtout  de  la  présence  des  paupières  et  de  l'aponévrose 
orbito-oculaire  à  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  de  sorte  que  la  tumeur  n'est 
accessible  que  par  une  partie  limitée  de  sa  face  antérieure.  En  outre,  Je 
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coussinet  cellulo-adipeux  de  l'orbite,  refoulé  en  avant  par  la  tumeur,  peut 
ne  pas  avoir  encore  été  très-altéré  dans  son  volume,  de  sorte  que  le  diagnostic 
peut  être  obscurci  d'autant.  Néanmoins,  le  diagnostic  pourra  être  basé  sur 
les  considérations  suivantes  : 

1°  Protrusion  directe  du  globe,  sans  déviation  latérale,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  pour  une  tumeur  qui  serait  placée  en  debors  de  l'axe  de  l'orbite. 

2°  Conservation  de  mouvements  relativement  assez  étendus  du  globe. 

3°  Cécité  survenue  de  bonne  beure  et  qui  indique,  par  conséquent,  que  le 
nerf  n'a  pas  seulement  été  dévié  par  la  tumeur  intra-orbitaire,  mais  que  ses 
éléments  constitutifs  ont  été  détruits. 

4°  Lenteur  de  la  marche. 

5°  Date  éloignée  du  début. 

6°  A  l'ophthalmoscope,  signes  d'ancienne  névrite,  sur  le  disque  du  nerf 
optique. 

Pronostic.  —  Les  tumeurs  du  nerf  optique  ayant  pour  premier  effet  de  le 
détruire,  le  pronostic  est  donc  aussi  grave  que  possible  relativement  à  la 
vision. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'on  cherche  l'influence  que  peuvent  exercer 
ces  maladies  sur  la  santé  générale.  Le  pronostic,  à  ce  point  de  vue,  dépend 
essentiellement  de  la  nature  de  la  tumeur.  Il  est  relativement  bénin  lorsque 
la  tumeur  est  un  myxome,  c'est-à-dire  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Les 
tumeurs  de  cette  nature  n'entraînent  la  mort  que  lorsque,  par  incurie  ou 
par  pusillanimité,  les  sujets  ne  veulent  pas  se  soumettre  à  l'opération;  elles 
ne  récidivent  pas  sur  place,  ni  à  distance,  quand  le  malade  en  a  été  tota- 
lement débarrassé.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  a  observé  des  cas  de 
myxome  généralisé  (Virchow),  et  il  faudrait  se  garder  de  ranger  un  pareil  cas 
dans  la  catégorie  des  métastases. 

Il  n'en  est  plus  de  même  des  sarcomes  et  des  gliomes,  dont  on  rencontre 
quelquefois  les  éléments  unis  à  ceux  du  myxome.  De  cette  façon,  les  tumeurs 
du  nerf  optique  acquièrent  une  malignité  extrême,  de  sorte  que,  une  fois 
enlevées,  non-seulement  elles  récidivent  sur  place,  mais  on  peut  encore  les 
voir  se  développer  dans  divers  points  du  corps,  où  elles  deviennent  rapide- 
ment mortelles. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  rationnel  à  opposer  à  ces  tumeurs  est 
l'extirpation,  et  il  va  sans  dire  qu'il  n'y  a  pas  à  songer  à  la  conservation  du 
globe  oculaire.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que,  chez  les  jeunes  sujets 
surtout,  cette  opération  peut  être  retardée  sans  grand  inconvénient,  puisque 
ces  tumeurs  sont  bénignes.  Il  y  aurait  même  avantage  à  agir  de  la  sorte  chez 
les  enfants,  parce  que  l'on  permettrait  ainsi  le  développement  régulier  de 
l'orbite,  avantage  qui  n'est  pas  à  dédaigner,  si  on  se  reporte  à  ce  qui  a  été 
dit  à  l'article  sur  la  prothèse  oculaire,  p.  456. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  exagérer  notre  pensée  à  cet  égard,  et  laisser  à 
la  tumeur  le  temps  d'envahir  trop  loin  les  parties  postérieures  du  nerf. 
L'étendue  de  l'exophtlialmos,  toujours  proportionnelle  au  volume  delà  tumeur, 
sera  le  meilleur  guide  pour  indiquer  le  moment  où  l'intervention  est  urgente. 
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On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que,  si  ces  tumeurs  ne  récidivent  pas,  elles 
ont,  il  est  vrai,  la  tendance  à  l'accroissement  continu.  —  La  moindre  partie 
laissée  en  place  suffit  au  développement  d'une  nouvelle  masse  néoplasique. 
On  doit  donc  toujours  s'assurer  qu'elles  ont  été  enlevées  en  entier. 

L'opération  se  pratiquera  en  deux  temps.  Dans  un  premier  temps  on  énu- 
cléera  le  globe  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (p.  202);  puis  dans  un  second 
temps,  la  commissure  externe  des  paupières  étant  largement  incisée,  les  deux 
paupières  seront  écartées  vers  le  rebord  orbitaire  correspondant.  On  pourra 
alors  extraire  sans  difficulté  tout  le  contenu  de  l'orbite.  Cela  fait,  on  réunira 
l'incision  de  la  commissure  externe  des  paupières  par  une  ou  deux  sutures 
à  points  noués. 

On  conseillait  autrefois,  afin  de  se  mettre  plus  sûrement  à  l'abri  des  réci- 
dives, d'employer  le  cautère  actuel  pour  terminer  l'opération.  Cette  pratique 
barbare  est  inutile,  lorsque  l'on  s'est  bien  assuré  que  toute  la  tumeur  a  été 
enlevée;  elle  est  en  outre  dangereuse,  car  elle  peut  devenir  le  point  de  dé-- 
part  d'une  méningo-encéphalite,  qui  peut  déjà  se  développer  spontanément 
à  la  suite  de  l'opération,  ainsi  que  cela  eut  lieu  dans  le  cas  de  Roux. 

Consultez  :  Breschet,  in  Gluge,  Anatom.  Mikrosk.  Untersuchungen,  Heft.  II,  S.  133, 
Minden,  1838.  —  Aron  Heymann,  De  neuromate  nervi  optici,  Diss.  lnaug., 
Berlin,  1842.  —  Roux,  Gazette  des  hop.,  1844,  n°  91,  p.  362.  —  Rothmund  jun., 
Klinische  Monatsblâtter  f.  Augenheilkunde,  1863,  p.  261.  —  A.  von  Gr.efe, 
A.  f.  0.  Bd.  X,  Abt.  1,  S.  193.  —  R.  Virchow,  Onkologie,  Bd.  I,  S.  425.  — 
Jacobson  sen.,  A.  f.  0.  Bd.  XIX,  Abt.  2,  S.  55-78.  —  À.  Sichel  fds,  Gazette  heb- 
dom.,  1871,  n°s  8  et  10,  p.  131-134  et  165-167.  —  Goldzieher,  A.  f.  0.  Bd.  XIX, 
Abt.  3,  S.  119.  —  Steffan,  Jahresbericht  der  Augenheilanstalt,  Frankfurta.  M. 
1873-1874,  S.  33-38. 


ART.     7.    —    EXCAVATION    DU    NERF    OPTIQUE. 

L'excavation  du  nerf  optique  se  rencontre  à  Yétat  phijsiologique  et  à  Y  état 
pathologique. 

A  Yétat  physiologique,  elle  ne  constitue,  à  vrai  dire,  que  l'exagération 
d'une  particularité  de  structure  du  nerf  optique. 

A  Yétat  pathologique,  elle  se  rencontre  dans  deux  circonstances  diffé- 
rentes :  1°  comme  conséquence  de  l'atrophie  simple  de  la  substance  ner- 
veuse; 2°  comme  conséquence  de  l'exagération  de  la  tension  intra- oculaire 
dans  le  glaucome,  dont  elle  constitue,  on  le  sait,  dans  certaines  circonstances, 
le  caractère  le  plus  important. 

Les  excavations  pathologiques  ont  été  étudiées  avec  les  maladies  dans  les- 
quelles elles  se  rencontrent,  aussi  ne  ferons-nous  pas  ici  leur  histoire  com- 
plète ;  nous  nous  bornerons  à  décrire  leurs  caractères  généraux  et  les  moyens 
propres  à  faire  reconnaître  l'excavation,  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Puis  nous 
décrirons  les  signes  propres  à  chaque  variété,  ce  qui  nous  permettra  d'en 
faire  le  diagnostic  différentiel. 
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Lorsqu'on  examine  le  fond  d'un  œil  qui  présente  une  excavation,  c'est 
d'abord  l'aspect  des  vaisseaux  qui  frappe  le  plus. 

Si,  fixant  un  de  ceux-ci  à  quelque  distance  du  disque,  on  le  suit  en  remon- 
tant vers  son  point  d'émergence,  on  constate  qu'il  suit  une  direction  à  peu 
près  rectiligne,  depuis  le  point  où  l'on  commence  à  le  voir  sur  la  rétine, 
jusqu'au  niveau  de  celui  où  il  atteint  le  nerf  optique.  Mais  à  partir  de  là  sa 
direction  change. 

On  remarque,  en  effet,  que  là,  ce  vaisseau  subit  une  brusque  déviation, 
qu'il  forme  une  sorte  de  crochet  plus  ou  moins  prononcé,  à  peine  sensible 
lorsque  l'excavation  est  insignifiante,  très-net,  très-appréciable,  au  contraire, 
lorsque  l'excavation  est  quelque  peu  prononcée. 

On  constate,  en  même  temps,  que  la  partie  située  sur  le  disque  nerveux, 
au  delà  du  crochet,  cesse  d'avoir  la  netteté  de  la  première  portion  observée; 
le  vaisseau  devient  de  plus  en  plus  pâle  et  flou;  il  finit  presque  par  dispa- 
raître au  regard,  absolument  comme  s'il  s'enfonçait  dans  un  brouillard 
(Mauthner). 

D'autres  fois  on  observe  au  niveau  du  coude  vasculaire,  surtout  lorsque 
c'est  une  veine  que  l'on  examine,  une  sorte  de  renflement  arrondi  et  de 
coloration  plus  foncée;  d'autres  fois  encore,  la  partie  déviée  semble  déplacée 
par  rapport  à  la  première,  de  façon  que  leur  ensemble  présente  la  forme  de 
la  lettre  Z.  Ces  apparences  indiquent  que  l'excavation,  au  lieu  de  se  produire 
graduellement  et  insensiblement,  se  fait  au  contraire  brusquement. 

Dans  les  cas  très-prononcés,  que  l'on  n'a  guère  l'occasion  d'observer  dans 
les  excavations  physiologiques,  mais  que  nous  retrouverons  fréquemment 
dans  les  excavations  glaucomateuses,  alors  que  les  bords  de  la  dépression 
sont  taillés  à  pic,  le  vaisseau  présente  une  interruption  brusque  et  ses  deux 
portions  paraissent  séparées  par  un  intervalle  d'étendue  variable,  de  sorte 
que  l'on  pourrait  croire  .que  les  deux  tronçons  ne  sont  pas  la  continuation 
l'un  de  l'autre. 

L'existence  de  cette  excavation  est  rendue  plus  nette  encore  au  moyen 
des  déplacements  parallactiques  de  la  lentille  objective,  mode  d'exploration 
que  nous  avons  déjà  signalé  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  et  dont  nous  avions 
réservé  la  description  pour  cet  article,  parce  que  c'est  surtout  dans  la  re- 
cherche des  changements  de  niveau  du  nerf  optique  qu'il  est  d'un  grand 
secours. 

Les  déplacements  parallactiques  sont  ceux  qui  se  produisent  lorsqu'on  fait 
subir  à  l'axe  principal  de  la  lentille  objective,  lors  d'examen  à  l'image 
renversée,  des  déplacements  parallèles  à  lui-même. 

Pour  bien  comprendre  l'influence  de  ces  mouvements,  il  suffit  de  se  re- 
porter à  la  figure  ci-dessous. 

Soient  en  effet  a  et  6  (fig.  88)  deux  points  du  disque  du  nerf  optique,  situés 
sur  des  plans  différents,  mais  sur  la  ligne  de  visée  de  l'observateur.  Si  ce  der- 
nier interpose  entre  ces  deux  points  et  son  œil,  un  verre  biconvexe  dont  le 
centre  optique  soit  en  0,  les  points  a  et  &  viendront  fournir,  sur  l'axe  princi- 
pal de  la  lentille,  qui  n'est  autre  que  la  ligne  de  visée  de  l'observateur,  une 
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image  réelle  et  renversée  de  ces  points,  en  a'  et  V.  Si  maintenant  on  produit 
un  mouvement  parallactique  de  la  lentille,  c'est-à-dire  si  on  la  porte  en  0',  les 
points  a  et  b  donneront  leur  image,  a,  en  a",  sur  la  ligne  aO',  et  b,  en  b" ', 
sur  la  ligne  60'.  Or  il  suffit  de  considérer  la  figure,  pour  constater  que  le 
point  b"  s'est  écarté  du  point  a"  dans  le  sens  transversal,  pour  s'en  rappro- 
cher, au  contraire,  si  la  lentille  vient  à  être  reportée  en  son  point  initial  0. 

Or  le  bord  et  le  fond  d'une  excavation  sont  dans  la  situation  réciproque 
des  points  a  et  6,  et,  par  suite,  lors  de  mouvements  parallactiques  de  la  len- 
tille, ils  sembleront  se  mouvoir  l'un  au-devant  de  l'autre. 

Ce  phénomène  peut  du  reste  être  constaté  encore  plus  facilement  en  explo- 
rant à  l'image  droite,  en  raison  du  grossissement  que  fournit  ce  procédé 
d'examen.  De  la  sorte,  il  se  montre  d'une  façon  particulièrement  saisissante; 
seulement,  comme  dans  ces  circonstances,  c'est  le  cristallin  du  sujet  qui  fait 


fonction  de  lentille  objective,  les  déplacements  devront  être  exécutés  par  la 
tête  de  l'observateur,  qui  dans  ce  but  se  penchera  alternativement  à  droite  et 
à  gauche. 

Un  autre  signe  facile  à  reconnaître  à  l'image  droite  et  qui,  lui  aussi,  est 
une  conséquence  immédiate  des  propriétés  des  lentilles,  est  le  suivant  :  lors- 
que l'on  observe  attentivement  les  bords  de  l'excavation,  l'œil  de  l'observateur 
est  adapté  pour  cette  distance  et  on  les  voit  nettement.  Mais  alors  le  fond 
ne  se  trouve  pas  au  point,  par  suite  il  apparaît  peu  distinct,  flou;  pour  le 
voir  avec  netteté,  il  faut,  ou  bien  se  rapprocher  de  l'œil  observé,  ou  bien 
placer  en  arrière  de  l'ophthalmoscope  un  verre  concave  d'autant  plus  puissant 
que  la  différence  de  niveau  sera  plus  prononcée.  Mais,  dès  lors,  le  phéao- 
mène  inverse  se  produira  :  le  fond  de  l'excavation  apparaîtra  net  et  distinct, 
tandis  que  les  bords  en  seront  floux  et  diffus.  Pour  peu,  du  reste,  que  l'on 
soit  maître  de  son  accommodation,  on  pourra  se  passer  du  secours  du  verre 
concave  ;  on  arrivera  au  même  but  en  contractant  ou  en  relâchant  son  accom- 
modation, selon  que  l'on  fixera  le  plan  de  la  rétine  ou  la  profondeur  de  la 
partie  excavée,  et  réciproquement. 

Il  est  bon  de  faire  observer  pourtant  que  si  l'on  veut  être  renseigné  sur 
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le  degré  de  la  dépression  et  en  apprécier  avec  quelque  exactitude  la  pro- 
fondeur, l'emploi  du  verre  concave  additionnel  peut  être  indispensable,  car 
lui  seul  peut  nous  en  donner  la  mesure  exacte,  puisqu'il  faut  le  choisir  d'au- 
tant plus  puissant  que  l'excavation  est  plus  profonde.  Sans  le  secours  de  ce 
verre,  on  constatera  seulement  qu'il  faut  se  rapprocher  d'autant  plus  que 
la  dépression  est  plus  accusée. 

Enfin,  un  excellent  moyen  d'observation  est  donné  par  l'ophthalmoscope 
binoculaire  de  Giraud  Teulon,  qui  fournit  immédiatement  la  sensation  du  re- 
lief. 


A-  —  Excavation  physiologique. 

A  l'étal  normal,  le  nerf  optique  ne  fait  pas  de  saillie  dans  l'intérieur 
du  globe,  ainsi  que  semblerait  l'indiquer  le  nom  de  papille  généralement  et 
improprement  employé  par  les  auteurs,  pour  désigner  le  disque  blanchâtre 
que  l'on  voit  à  l'ophthalmoscope  dans  le  fond  de  l'œil,  au  niveau  du  point 
où  le  nerf,  traversant  la  sclérotique,  pénètre  dans  l'intérieur  du  globe 
oculaire.  Nous  ne  saurions  en  effet  considérer  comme  un  véritable  relief 
la  légère  ondulation  que  présente  le  plan  de  l'extrémité  intra-oculaire  du 
nerf  optique,  lorsqu'on  en  fait  une  coupe  perpendiculaire  à  ce  plan  et  dirigée 
dans  le  sens  des  vaisseaux  centraux.  Aussi  avons-nous  adopté,  nous  l'avons 
déjà  fait  remarquer,  comme  plus  conforme  à  la  réalité,  la  dénomination 
employée  par  nos  confrères  anglais  de  disque  du  nerf  optique,  à  laquelle 
s'attache  l'idée  d'un  plan  arrondi. 

Mais  si  l'ensemble  du  disque  représente  exactement  un  plan,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  sa  partie  centrale. 

En  ce  point,  au  niveau  de  l'émergence  des  vaisseaux,  on  observe  toujours 
un  léger  enfoncement  infundibuliforme,  le  foramen  centrale,  dont  la  profon- 
deur est  en  général  insignifiante,  mais  qui,  chez  certains  sujets,  présente 
parfois  des  dimensions  appréciables  et  constitue  l'anomalie  de  structure 
désignée  sous  le  nom  d'excavation  physiologique,  particularité  qui  n'a  rien 
d'incompatible  avec  une  intégrité  parfaite  du  sens  de  la  vue,  bien  [qu'à  la 
vérité  on  puisse  la  considérer  comme  un  vice  de  conformation. 

L'excavation  physiologique  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  : 

Au  voisinage  de  l'émergence  des  vaisseaux,  on  constate  que  le  foramen 
centrale  présente  des  dimensions  beaucoup  plus  grandes  qu'à  l'état  normal. 
Au  lieu  d'être  un  simple  petit  point  brillant,  c'est  ici  une  petite  surface,  écla- 
tante, arrondie,  de  dimension  variable,  de  façon  à  occuper  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  de  la  surface  du  disque  optique.  Là  se  voit  nettement  l'aspect 
caractéristique  de  la  lame  criblée,  ce  qui  présente  assez  de  ressemblance  avec 
de  la  moelle  de  jonc.  Cette  petite  tache  est  entourée  d'un  limbe  arrondi, 
d'un  gris  rosé,  de  largeur  variable,  qui  sépare  la  partie  centrale  du  disque, 
de  la  rétine  avoisinante.  Cette  zone  de  séparation  fait  partie  intégrante  du 
nerf  optique.  Si  maintenant  on  observe  les  vaisseaux,  on  voit  que  c'est  à  la 
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limite  entre  la  tache  brillante  et  le  bord  interne  de  la  zone  gris  rosé,  qu'ils 
exécutent  la  brusque  courbure  dont  nous  avons  parlé  aux  caractères  généraux. 
Ainsi  donc,  ce  qui  caractérise  surtout,  et  à  première  vue,  cette  excavation, 
c'est  que  son  bord  ne  coïncide  pas  avec  le  bord  du  disque  nerveux. 

La  zone  intermédiaire  n'a  pas  partout  la  même  largeur.  Elle  est  toujours 
plus  large  du  côté  nasal  que  du  côté  temporal,  ce  qui  résulte  de  la  plus 
grande  abondance  des  fibres  nerveuses  à  la  partie  interne  du  nerf  optique. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  l'excavation  semble  résulter  de  ce  que 
le  foramen  centrale  a  été  rejeté  dans  la  direction  de  la  macula  (H.  Millier),  g 


Fis. 


Fia.    90. 


Fig.  91. 


Fis.  92. 


C'est  également  du  côté  interne  que  se  trouvent  les  plus  volumineux  vais- 
seaux; mais  on  en  rencontre  aussi  un  certain  nombre  sur  la  partie  externe, 
et  leur  existance  y  est  constante,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  exca- 
vations atrophiques. 

La  forme  de  cette  excavation  présente  les  types  les  plus  divers. 

Tantôt  la  dépression  se  fait  graduellement,  de  façon  adonner  à  l'excavation 
la  figure  d'un  cône  à  sommet  postérieur  (fig.  89);  tantôt  cette  dépression 
est  brusque  et  affecte  alors  une  forme  presque  cylindrique  (fig.  90).  Dans 
d'autres  circonstances,  les  bords  de  l'excavation  surplombent  le  fond,  de 
telle  sorte  que  l'enfoncement  présente  la  forme  d'un  tronc  de  cône  dont 
l'extrémité  supérieure  est  tournée  en  avant  (fig.  91).  D'autres  fois  les  bords 
surplombent  d'un  côté,  s'abaissent  graduellement  de  l'autre,  de  façon  à  pré- 
senter la  forme  de  la  figure  92. 

Si  maintenant  aux  signes  que  nous  venons  d'indiquer  on  ajoute  ceux  que 
nous  avons  signalés  aux  caractères  généraux,  il  sera  facile  de  se  figurer,  par 
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la  pensée,  l'aspect  que  doit  présenter  l'excavation  physiologique;  aussi  n'y 
insisterons-nous  pas  davantage. 


D.  —  Excavation  atrophique. 

En  traitant  de  l'atrophie  blanche  du  nerf  optique,  nous  avons  déjà  dit  que 
la  disparition  des  fibres  nerveuses  faisait  apercevoir  la  lame  fenêtrée  de  la 
sclérotique.  Or  celle-ci,  on  se  le  rappelle,  est  située  sur  un  plan  postérieur 
ou,  si  on  préfère,  plus  profond  que  le  niveau  de  la  choroïde,  qui  déjà  lui- 
même  est  plus  en  arrière  que  le  plan  de  la  rétine.  De  là  résulte  que  le  disque 
du  nerf  optique  semble  maintenant  situé  plus  profondément  que  la  rétine, 
au-devant  de  laquelle  il  fait,  au  contraire,  à  l'état  normal,  cette  légère  saillie 
qui  lui  a  valu  le  nom  de  papille.  C'est  cet  affaissement  apparent  du  disque 
optique  auquel  on  est  convenu  de  donner  le  nom  d'excavation  atrophique. 

Nous  en  avons  déjà  indiqué  plus  haut  quelques  caractères  (p.  639),  aussi 
nous  bornerons-nous  ici  à  les  reprendre  succinctement,  en  les  comparant 
avec  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  deux  autres  formes  d'excavation. 

En  général,  cette  excavation  porte  sur  toute  la  surface  du  disque;  il  n'existe 
aucun  limbe  de  tissu  nerveux  normal  entre  l'excavation  et  les  limites  réti- 
niennes du  disque,  ce  qui  établit  déjà  une  différence  capitale  entre  l'exca- 
vation dont  il  s'agit  ici  et  celle  que  l'on  rencontre  à  l'état  physiologique  et 
qui  vient  d'être  décrite  tout  à  l'heure. 

Mais  l'aspect  de  la  partie  excavée  diffère  encore,  dans  les  deux  cas,  par 
d'autres  caractères  qui,  pour  être  moins  typiques  que  le  précédent,  n'en 
offrent  pas  moins  un  grand  intérêt. 

Le  fond  de  l'excavation  est  plus  brillant;  il  offre  au  plus  haut  degré  Yas- 
pect  de  moelle  de  jonc,  aspect  dont  on  connaît  la  cause,  dans  l'un  comme  dans 
l'autre  cas;  enfin  le  limbe  sclérolical  qui  entoure  le  disque,  même  à  l'état 
normal,  ressort  d'une  façon  particulièrement  nette,  ce  qui  donne  aux  contours 
de  celui-ci  un  éclat  particulier. 

Les  vaisseaux  ne  présentent  pas  ici  des  caraclères  bien  tranchés,  compara- 
tivement à  ce  qu'ils  sont  dans  l'excavation  physiologique  ;  aussi  est-ce  surtout 
pour  distintinguer  l'excavation  qui  nous  occupe,  de  l'excavation  glauco- 
mateuse,  que  ces  caractères  sont  utiles  à  étudier.  C'est  pourquoi  nous  pré- 
férons réserver  leur  énumération  et  leur  description  au  moment  où  nous 
traiterons  du  diagnostic  différentiel  des  trois  formes  d'excavation. 


C  —  Excavation  glaucomateuse. 

L'excavation  glaucomateuse,  ou  excavation  par  refoulement,  est  toujours 
beaucoup  plus  profonde  que  les  précédentes.  La  dépression  peut  même  être 
telle  que  le  fond  de  l'excavation  arrive  à  dépasser  la  surface  postérieure  de 
la  sclérotique.  C'est-à-dire  que  le  fond  de  l'excavation  coïncide  alors,  non- 
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seulement  avec  le  lieu  de  la  lame  fenêtrée,  mais  que  la  face  antérieure  de 
cette  dernière  elle-même  est  située  plus  profondément  que  la  surface  corres- 
pondante de  la  sclérotique  avoisinante.  La  forme  de  cette  dépression  est  gé- 
néralement celle  représentée  figure  91. 

C'est  à  la  disposition  de  ces  altérations  anatomo-pathologiques  qu'il  faut 
attribuer  les  caractères  spéciaux  que  nous  avons  mentionnés  à  l'article  glau- 
come (p.  508-512).  La  description  que  nous  en  avons  donnée  en  ce  lieu 
nous  dispensera  sans  doute  d'y  revenir  ici. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  possibilité  de  distinguer  les  trois  espèces 
d'excavation  entre  elles  est  d'une  haute  valeur,  car  il  faut  se  garder  de 
croire,  ainsi  qu'y  sont  trop  portés  les  commençants  ou  les  personnes  peu  fa- 
miliarisées avec  l'ophtlialmologie,  que  le  terme  excavation  du  nerf  optique  est 
synonyme  de  glaucome. 

Il  nous  paraît  donc  indispensable  de  discuter  ici  les  signes  propres  à  éviter 
au  médecin  l'erreur,  et  au  malade  une  opération  qui  serait  rien  moins 
que  justifiée. 

L'excavation  glaucomateuse,  la  plus  importante  de  toutes,  se  distingue  aux 
signes  suivants  :  Le  bord  de  la  dépression  par  refoulement  coïncide  toujours 
avec  le  bord  du  disque  nerveux,  et  ce  caractère,  qui  a  une  très-grande  valeur, 
lui  est  pourtant  commun  avec  l'excavation  atrophique.  Il  n'a  donc  de  valeur 
réelle  que  pour  permettre  de  distinguer  l'excavation  par  refoulement  de  l'ex- 
cavation physiologique,  lorsque  les  autres  caractères  viennent  à  faire  défaut. 
Pourtant  ce  signe,  quoiqu'il  ait,  comme  je  viens  de  le  dire,  une  immense 
valeur  chez  un  malade  que  l'on  examine  pour  la  première  fois,  est  loin  d'être 
aussi  absolu  que  certains  auteurs  semblent  le  croire.  Il  peut  se  faire,  en  effet, 
ainsi  que  nous*avons  pu  le  constater  maintes  fois,  que,  lorsque  l'excavation  se 
développe  progressivement,  dans  un  cas  de  glaucome  consécutif  par  exemple, 
la  dépression  se  produise  d'abord  sur  les  parties  centrales,  laissant  subsister 
pour  un  certain  temps,  entre  son  domaine  et  les  bords  du  disque,  une  zone 
de  tissu  nerveux  normal,  de  largeur  variable,  dont  le  diamètre  diminue,  il 
est  vrai,  progressivement,  pour  finir  enfin  par  disparaître  par  la  coïncidence 
de  son  bord  interne  avec  la  circonférence  limitante  du  disque. 

Il  convient  de  ne  pas  perdre  de  vue  non  plus  que,  chez  un  sujet  déjà 
pourvu  d'une  excavation  physiologique  très-prononcée,  il  peut  se  faire  que 
l'on  constate,  à  la  palpation,  une  légère  augmentation  de  la  tension  intra- 
oculaire.  De  celle-ci  pourra  résulter  une  exagération  de  l'excavation  phy- 
siologique qui  lui  donnera  en  partie  les  signes  de  l'excavation  par  refou- 
lement. 

Si  l'on  veut  alors  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  chacune  de  ses  deux  lé- 
sions, la  chose  n'est  pas  toujours  facile  et  le  diagnostic  ne  peut  être  fourni 
que  par  la  recherche  des  autres  signes  du  glaucome. 

L'aspect  du  fond  de  l'excavation,  au  lieu  d'être  blanc,  uniforme  comme 
dans  l'excavation  atrophique,  présente  des  variétés  de  teinte  très-caractéris- 
tiques. Ici,  le  tissu  est  blanc,  mate,  comme  lorsque  le  disque  est  atrophié  ;  là,  la 
coloration  est  grisâtre  ou  légèrement  bleuâtre  ;  à  côté  la  teinte  est  foncée,  et 
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cette  dernière  coloration,  qui  n'est  autre  chose  que  l'ombre  portée  par  les 
bords  sur  le  fond  de  l'excavation,  se  déplace  avec  l'incidence  des  rayons  lu- 
mineux, suivant  les  modifications  de  la  position  du  miroir.  Son  étendue, 
d'autant  plus  prononcée  que  l'excavation  a  une  plus  grande  profondeur,  peut 
donner  une  bonne  idée  de  celte  dernière. 

En  outre,  on  est  frappé  par  le  chatoiement  marbré  du  disque  nerveux  qui 
résulte  de  la  façon  différente  dont  les  rayons  de  lumière  incidente  en  frap- 
pent la  surface  (Maulhner).  Ce  n'est  que  tout  à  fait  sur  le  fond  de  l'excavation, 
que  les  rayons  émanés  de  l'ophthalmoscope  rencontrent  un  plan  un  peu  uni- 
forme. Dans  tout  le  reste  du  disque,  les  rayons  sont  réfléchis  diversement,  et 
le  déplacement  de  la  source  lumineuse  produit  un  miroitement  caractéris- 
tique. 

Le  bord  de  l'excavation  est  souvent  entouré  d'un  anneau  étroit  et  clair 
provenant  de  l'atrophie  complète  de  l'anneau  choroïdien  qui  entoure  le  nerf 
optique  au  moment  où  il  traverse  la  membrane  vasculaire.  Cette  atrophie 
choroïdienne  est  de  nature  identique  à  celle  que  l'on  constate  dans  le  cas  de 
scléro-choroïdite  postérieure  (Schweigger). 

Souvent  cet  anneau  n'est  pas  régulier;  il  est  alors  plus  large  du  côté  tem- 
poral, et  donne  une  image  très-analogue  à  celle  du  staphylome  postérieur. 
Ce  signe  est  surtout  important  lorsqu'il  s'agit  de  savoir  si  on  est  en  présence 
d'une  excavation  atrophique  ou  d'une  dépression  glaucomateuse  très-an- 
cienne, dans  laquelle  les  fibres  nerveuses  ont  subi  une  certaine  atrophie, 
conséquence  de  la  compression  à  laquelle  elles  ont  été  soumises  pendant 
longtemps. 

C'est  dans  ce  dernier  c£s  que  cet  anneau  d'atrophie  choroïdienne  dont 
nous  venons  de  parler,  ne  manque  jamais,  tandis  que  jamais  on  ne  le  ren- 
contre dans  une  excavation  atrophique.  Il  faut  pourtant  bien  faire  attention  à 
un  fait  :  c'est  qu'il  faut  que  l'atrophie  choroïdienne  fasse  autour  du  disque 
un  anneau  complet.  Si  cet  anneau  était  incomplet,  qu'il  eût  plus  ou  moins 
la  forme  d'un  croissant,  on  pourrait  être  en  présence  d'une  légère  sclérec- 
tasie  ayant  précédé  l'atrophie  du  disque ,  chez  un  sujet  primitivement 
myope,  devenu  ataxique.  Deux  fois  nous  avons  constaté  ce  fait  et  montré 
l'erreur  dans  laquelle  on  était  tombé  en  voulant  faire  subir  à  ces  malades 
une  iridectomie  qui  naturellement  fût  restée  sans  effet. 

Dans  l'excavation  atrophique,  la  profondeur  de  celle-ci  ne  peut  jamais  dé- 
passer l'épaisseur  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  car  elle  ne  résulte  simple- 
ment que  de  l'atrophie  des  fibres  nerveuses  sur  le  disque.  Pour  que  cette 
profondeur  fût  plus  grande,  il  faudrait  qu'il  eût  préexisté  une  excavation  phy- 
siologique, et  alors  cette  exagération  de  profondeur  ne  porterait  que  sur  le 
centre  et  non  sur  les  bords. 

Dans  l'excavation  glaucomateuse  ou  par  refoulement,  la  dépression  peut 
atteindre  une  grande  profondeur,  car  au  refoulement  de  la  lame  fenêtrée  de 
la  sclérotique  vient,  dans  certains  cas  où  la  maladie  est  ancienne,  s'ajouter 
l'atrophie  des  fibres  nerveuses.  Aussi  n'est-il  pas  absolument  rare  de  la  voir 
atteindre  jusqu'à  1,5  mil.  de  profondeur  et  au  delà  (H.  Mûller). 
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Mais  les  points  les  plus  importants  du  diagnostic  différentiel  sont  fournis 
par  l'examen  des  vaisseaux. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  différence  essentielle  qui  existe,  au  point  de 
vue  de  la  netteté  de  leurs  contours,  selon  qu'on  les  examine  au  bord  ou  au 
fond  de  l'excavation,  nous  l'avons  indiquée  dans  nos  généralités.  Nous  nous 
bornerons  à  dire  que,  dans  les  cas  d'excavation  physiologique,  le  défaut  de 
netteté  résultant  d'une  différence  de  niveau,  ne  sera  jamais  aussi  prononcé 
que  dans  le  cas  d'excavation  par  refoulement,  puisque  la  profondeur  de  la 
dépression  n'atteint  de  semblables  proportions  dans  aucune  autre  circon- 
stance. Les  déplacements  parallactiques  de  la  lentille  objective  sont  aussi 
d'un  puissant  secours,  car  ils  nous  montrent  nettement  le  déplacement  des 
bords  de  l'excavation  physiologique  ou  glaucomateuse,  au-devant  du  fond, 
tandis  que  dans  l'excavation  atrophique ,  la  profondeur  n'est  jamais  assez 
grande  pour  que  ce  phénomène  optique  puisse  se  produire. 

De  même,  si  l'ophthalmoscope  binoculaire  nous  donne  bien  la  sensation 
du  relief  dans  l'excavation  glaucomateuse  et  l'excavation  physiologique,  il  ne 
nous  apprend  pour  ainsi  dire  rien,  clans  le  cas  d'excavation  atrophique. 
Cependant  un  doute  pourra  se  présenter  à  l'esprit,  pour  savoir  s'il  s'agit 
d'une  excavation  atrophique  ou  d'une  excavation  glaucomateuse,  lorsque,  sur 
'  un  sujet,  l'excavation  atrophique  aura  été  précédée  d'une  excavation  physio- 
logique un  peu  prononcée,  surtout  si  l'anneau  d'atrophie  choroïdienne  fait 
défaut.  Il  est  alors  un  autre  signe,  fourni  par  l'examen  de  ces  mêmes  vais- 
seaux, signe  qui,  à  cause  de  cela,  est  pour  nous  de  la  plus  haute  valeur,  nous 
dirions  volontiers  d'une  valeur  plus  grande  que  l'excavation  elle-même;  c'est 
le  refoulement  latéral  des  vaisseaux-  vers  la  paroi  interne  de  l'excavation. 
C'est  sous  l'influence  de  l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire  seule  que 
se  produit  ce  refoulement.  Il  pourra  être  tellement  prononcé  que  le  bile  vas- 
culaire,  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  sur  le  disque,  vienne  à  être 
caché  sous  le  bord  interne  de  l'excavation,  et  que  l'extrémité  intra-oculaire  du 
nerf  semble  totalement  dépourvue  de  vaisseaux.  Ce  fait  est,  à  mon  avis,  un 
signe  irréfragable  de  glaucome,  lorsque,  les  autres  signes  étant  peu  accusés, 
on  est  dans  le  doute  pour  savoir  s'il  s'agit  d'une  excavation  par  refoulement 
ou  d'une  excavation  atrophique  développée  sur  une  excavation  physiologique 
préexistante.  Dans  l'atrophie,  en  effet,  les  vaisseaux  restent  normalement 
distribués  à  la  surface  du  disque,  quelque  profonde  que  soit  l'excavation. 

Enfin,  dans  le  point  où  ils  passent  de  la  rétine  sur  le  disque  nerveux,  les 
vaisseaux,  dans  l'excavation  par  refoulement,  présentent  presque  toujours  soit 
un  brusque  crochet,  soit  une  véritable  interruption.  Dans  l'excavation  par 
atrophie ,  au  contraire ,  la  courbure  de  ces  vaisseaux  est  toujours  plus 
progressive,  et  il  est  surtout  fort  rare  qu'ils  présentent  une  véritable  inter- 
ruption. 

En  résumé,  l'excavation  physiologique  se  distingue  de  l'excavation  par 
refoulement  par  la  présence,  dans  la  première,  entre  le  fond  de  l'excavation 
et  le  bord  du  disque,  d'une  zone  de  tissu  nerveux  normal  ;  cette  excavation  ne 
va  pas  jusqu'au  bord  du  disque. 
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L'excavation  glaucomateuse  se  distingue  de  l'excavation  atrophique  :  1°  par 
la  présence,  autour  du  disque,  d'un  anneau  complet  d'atrophie  choroïdienne, 
et  2°  surtout  par  le  refoulement  des  vaisseaux  vers  le  côté  interne  du  disque. 

Enfin  l'excavation  atrophique  se  distingue  de  l'excavation  physiologique 
par  l'absence,  dans  la  première,  de  la  zone  de  tissu  nerveux  normal,  dont 
nous  venons  de  parler,  ainsi  qu'à  la  teinte  blanche,  nacrée,  éclatante  de 
toute  la  surface  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf. 

Consultez  :  A.  von  Gr.efe,  A.  f.  0.  Btl.  II,  Abt.  1,  S.  248-249,  et  Bd.  III,  Abt.  2, 
S.  460-461,  Berlin,  1855  et  1857.  —  Fôrster,  A.  f.  0.  Bd.  III,  Abt.  2,  S.  81, 
Berlin,  1857.  — Ed.  von  J.eger,  Die  Einstellung  des  dioptrischen  Apparûtes  im 
Auge  Wien  1861,  S.  31.  —  C.  Schweigger,  Vorlesungen  ilber  den  Gebrauch 
desAugenspiegels,  Berlin,  1864.  —  L.  Mauthner,  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie, 
Wien,  1868.  —  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  J^eger,  Traité  des  maladies  du  fond 
de  l'œil  et  atlas  d 'ophthalmoscopie,  Paris  et  Vienne,  1870. 


ART.    8.     —    ANOMALIES    CONGENITALES    DU    NERF    OPTIQUE. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  en  traitant  de  l'anatomie  du  nerf 
optique,  on  a  signalé  comme  des  anomalies  de  son  développement  Yabsence 
congénitale  complète  (Haller,  Magendie),  Yabsence  de  son  entre-croisement 
avec  celui  du  côté  opposé  (Vésale,  Schôn)  ou  le  simple  accotement  des  deux 
nerfs,  sans  toutefois  qu'il  y  ait,  en  quoi  que  ce  soit,  réunion  ou  fusion  entre  eux. 
L'absence  du  nerf  optique  n'est  pas  toujours  complète.  On  voit  parfois  la 
place  du  nerf  occupée  par  un  mince  cordon  de  tissu  conjonctif  dépourvu 
d'éléments  nerveux,  et  qu'à  cause  de  cela  quelques  auteurs  ont  considéré 
comme  n'étant  autre  chose  que  la  gaine  du  nerf,  expansion  de  la  dure-mère, 
ne  contenant  aucun  des  éléments  nerveux. 

L'absence  complète  du  nerf  a  été  rencontrée  comme  conséquence  de 
l'absence  congénitale  de  l'œil  dans  son  entier,  vice  de  conformation  généra- 
lement connu  sous  le  nom  anophthalmus  congenitus.  L'absence  partielle,  au 
contraire,  se  montre  lorsque  l'œil,  dans  son  entier,  a  subi  pendant  la  vie 
intra-utérine  un  arrêt  de  développement,  anomalie  connue  sous  le  nom  de 
microphthalmus  congenitus.  C'est  à  l'arrêt  de  développement,  ou  plutôt  à 
l'absence  partielle  du  nerf,  qu'il  faudrait  même  rapporter  l'amblyopie,  tou- 
jours assez  prononcée,  qui  accompagne  le  microphthalmus. 

On  a  également  signalé  l'absence  plus  ou  moins  complète  des  vaisseaux 
centraux  du  nerf  (de  Grsefe,  Mooren).  Ici,  on  observait  toujours,  malgré  une 
acuité  relativement  bonne  de  la  vue  centrale,  le  rétrécissement,  très-accusé 
et  concentrique,  du  champ  visuel  et  Yhéméralopie.  En  outre,  presque  tous 
les  sujets  atteints  de  cette  altération,  qui  ne  s'accompagnait  d'aucune  autre 
lésion  profonde  de  l'œil,  étaient  jeunes  et  issus  de  mariages  consanguins 
(Mooren).  On  pourrait  donc  être  tenté,  ainsi  que  le  fait  observer  Mooren,  de 
considérer  ces  cas  de  vice  de  conformation  comme  ne  constituant,  à  vrai 
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dire,  qu'une  variété  de  ce  qu'on  a  nommé  rélinite  pigmentaire  sans  pigment 
(de  Grsefe),  altération  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  d'atrophie 
concentrique  de  la  rétine  et  où  nous  reparlerons  du  fait  qui  nous  occupe  ici. 
Nous  y  renvoyons  donc  le  lecteur. 

Toutes  les  anomalies  dont  il  vient  d'être  question  plus  haut  sont,  en  géné- 
ral, bornées  à  la  partie  du  nerf  située  en  avant  du  chiasma,  du  côté  périphé- 
rique (Manz).  Les  bandelettes  optiques,  au  contraire,  peuvent  présenter 
dans  tous  ces  cas,  en  apparence  du  moins,  leur  structure  normale. 

Une  des  plus  curieuses  anomalies  congénitales  du  nerf  optique  est,  sans 
contredit,  celle  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  colobome  de  la  gaine  de  ce 
nerf  (Liebreich).  C'est  la  seule  anomalie  qui,  à  part  l'atrophie  congénitale, 
se  révèle  par  des  signes  ophthalmoscopiques  dignes  d'intérêt. 

Elle  se  montre  sous  forme  d'un  disque  arrondi,  brillant,  très-analogue, 
par  son  aspect,  à  celui  fourni  par  la  sclérectasie  postérieure;  elle  ne  s'en 
distingue  du  reste  que  par  sa  teinte  plus  grisâtre  et  par  la  différence  de 
forme.  On  y  observe  des  stries  et  des  lignes  opaques,  qui  doivent  être  rappor- 
tées à  des  plis.  En  outre,  la  disposition  des  vaisseaux  y  montre  les  signes 
d'une  excavation  assez  profonde,  mais  irrégulière. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  colobome  de  la  gaîne  du  nerf  optique  est 
caractérisé  par  la  présence,  dans  le  point,  où  la  gaîne  externe  s'insère  et  se 
confond  avec  la  sclérotique,  d'une  dilatation  de  cette  gaîne  en  forme  de 
poche.  Au-devant  de  cette  poche  se  trouve  tendue  une  membrane  fine  et 
délicate  de  structure  indéterminée,  mais  qui  pourrait  bien  être  la  rétine,  dé- 
pourvue de  ces  éléments  nerveux  et  bornée  à  sa  charpente  conjonctive.  Cette 
altération  coïncide  du  reste  presque  toujours  avec  le  colobome  de  la  choroïde 
et  de  l'iris. 

C'est  à  tort  que  certains  auteurs  (de  Wecker)  prétendent  que  le  colobome 
de  la  gaîne  du  nerf  optique  pourrait  se  rencontrer  sur  des  yeux  jouissant 
d'une  acuité  parfaite.  Cela  peut  être  vrai  pour  la  vue  centrale.  Mais  pour  la 
vision  excentrique,  il  existe  toujours  dans  le  champ  visuel  un  scotome  plus 
ou  moins  étendu,  qui  peut  même  occuper  l'étendue  d'un  secteur,  à  cause  de 
la  présence  simultanée  du  colobome  de  l'iris  et  de  la  choroïde.  Sur  un  assez 
grand  nombre  de  sujets  atteints  de  colobome  de  la  choroïde  que  j'ai  eu  oc- 
casion d'examiner,  j'ai,  en  effet,  toujours  constaté  la  présence  d'une  lacune 
fort  étendue  dans  le  champ  visuel. 

Ce  fait  tendrait  donc  à  confirmer  l'opinion  qui  veut  que,  dans  tout  le  do- 
maine du  colobome,  les  éléments  nerveux  manquent  dans  la  rétine,  et  que 
celle-ci  n'y  soit  uniquement  bornée  qu'à  son  tissu  conjonctif,  c'est-à-dire  à 
sa  charpente. 

En  outre,  tous  les  yeux  sur  lesquels  existent  le  colobome  sont  toujours 
atteints  d'une  notable  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Consultez  :  Mooren,  Ophthalmiatrische  Beobachtungen,  Berlin,  1867,  p.  260.  — 
Liebreich,  A.  f.  0.  Bd.  V,  Abt.  1,  S.  241,  1859.  —  Manz,  in  Handbuch  der  ge- 
sammten  Augenheilkunde  von  Alf.  Gr^fe  und Théo.  Saemisch,  Bd.  II,  cap.  vi, p.  99. 
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ART.    9.    —    OPÉRATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT 
SUR    LE    NERF    OPTIQUE. 

Les  seules  opérations  qui  aient  été  pratiquées  jusqu'ici  sur  le  nerf  optique 
sont  : 

A.  La  névrotomie  intra-orbitaire  (de  Grsefe). 

B.  Le  débridement  de  la  gaine  externe  et  de  l'anneau  sclérotical  (de  Wecker). 

A.  Névrotomie  intra-orbitaire  du  nerf  optique.  —  Dans  certaines  circon- 
stances bien  déterminées,  il  peut  devenir  utile  et  même  nécessaire  de  pra- 
tiquer la  section  du  nerf  optique,  en  arrière  du  globe  oculaire,  dans  un  point 
plus  ou  moins  reculé  de  l'orbite,  quelquefois  même  en  un  point  aussi  éloigné 
que  possible  de  son  point  d'entrée  dans  le  globe  oculaire. 

C'est  en  1867  que  de  Grsefe  a  proposé,  pour  la  première  fois,  de  pratiquer 
la  section  intra-orbitaire  du  nerf  optique,  pour  remédier  à  certaines  hallu- 
cinations de  la  vue  qui  surviennent  chez  les  sujets  présentant  des  yeux  très- 
anciennement  atrophiés,  par  suite  d'irido-choroïdite  ou  de  cyélite,  et  ren- 
fermant des  productions  calcaires  ou  osseuses,  consécutives  à  l'évolution  de 
l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  maladies.  Ces  mêmes  hallucinations  de  la  vue 
s'observent  également  dans  les  yeux  atteints  de  décollement  de  la  rétine 
complet  et  ancien. 

Chez  les  premiers  sujets  surtout,  la  compression  de  la  rétine  par  les  pro- 
duits calcaires  ou  osseux,  qui  jouent  alors  le  rôle  de  véritables  corps  étran- 
gers, donne  lieu  à  des  sensations  lumineuses  subjectives,  à  des  photopsies, 
qui  deviennent  souvent  fort  pénibles,  parce  que  l'irritation  rétinienne  se 
transmet  au  cerveau-. 

Alors  surviennent  de  véritables  hallucinations  psychiques,  et,  jour  et  nuit, 
les  malades  se  figurent  avoir  devant  les  yeux  les  produits  les  plus  extra- 
ordinaires de  l'imagination  et  de  la  mémoire.  C'est  même  là  ce  qui  dislingue 
les  hallucinations  cérébrales  des  hallucinations  visuelles  proprement  dites, 
car  ces  dernières  ne  donnent  guère  lieu  qu'à  des  visions  de  ligures  géomé- 
triques (de  Grsefe). 

Outre  ce  but,  et  dans  un  tout  autre  ordre  d'idées,  la  section  du  nerf  optique 
peut  être  d'une  haute  importance.  Nous  voulons  parler  des  cas  de  tumeurs 
intra-oculaires,  gliome  rétinien  ou  sarcome  de  la  choroïde,  où  le  début  de  la 
maladie  remontant  déjà  loin,  on  est  en  droit  de  craindre  que  l'affection  se 
soit  frayé  une  route  à  l'extérieur,  en  suivant  l'espace  intervaginal  du  nerf 
optique.  Que  de  fois,  en  effet,  en  pratiquant  l'énucléation,  en  semblable 
circonstance,  ne  s'est-on  pas  aperçu,  une  fois  l'œil  énucléé,  que  le  nerf  optique 
était  déjà  envahi  par  la  néoplasie  ! 

Certes,  dans  ces  cas,  on  peut,  si  on  s'en  aperçoit  à  temps,  chercher  à 
réséquer,  séance  tenante,  une  portion  du  bout  orbitaire  du  nerf.  Mais  cette 
manœuvre  est  parfois  fort  difficile,  et  pour  y  réussir  il  faut  faire  subir  aux 
parties  des  délabrements  qui  ne  sont  pas  toujours  exempts  de  danger. 
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Si,  d'autre  part,  on  abandonne  les  choses  à  elles-mêmes,  qu'arrive-t-il? 
Presque  fatalement  on  voit  répulluler  la  néoplasie,  et  on  se  trouve  en  présence 
d'une  récidive  qui  emportera  sûrement  le  malade. 

Dans  ces  conditions,  la  section  intra-orbitaire  préalable  du  nerf  optique 
peut  permettre  de  pratiquer  l'énucléation  en  entraînant,  avec  le  globe,  une 
portion  du  nerf  optique,  dont  les  dimensions  peuvent  varier,  au  gré  de  l'opé- 
rateur, depuis  quelques  millimètres  jusqu'à  1  centimètre  et  plus. 

Lorsqu'il  s'agit  seulement  de  faire  cesser  les  hallucinations  dont  nous  par- 
lions tout  à  l'heure,  il  suffit  que  le  nerf  soit  sectionné,  et  peu  importe  dans 
quel  point,  car  il  s'agit  simplement  ici  d'interrompre  les  rapports  entre  la 
rétine  et  l'encéphale. 

Néanmoins,  quoique  le  but  à  atteindre  diffère,  cela  ne  nous  paraît  pas  une 
raison  suffisante  pour  faire  varier  le  procédé  opératoire. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'opération  sont  : 

l°Un  névrotome  modérément  courbé,  très-fort,  dont  la  lame  mesure  6  à 
7  centimètres  de  longueur  ; 

2°  Une  forte  pince  à  dents  et  à  arrêt  pour  fixer  le  globe; 

3°  Un  blépharostat  à  ressort,  modèle  de  l'auteur. 

Opération.  —  1er  Temps.  —  Le  malade  étant  complètement  anesthésié  et 
les  paupières  écartées  aussi  largement  que  possible,  l'opérateur  saisit,  au 
moyen  de  la  pince,  un  large  pli  de  la  conjonctive,  au  niveau  de  l'insertion 
du  muscle  droit  externe,  et  même,  si  faire  se  peut,  cette  insertion  elle-même. 

11  attire  alors,  aussi  fortement  que  possible,  le  globe  en  dedans  et  à  la  fois 
en  avant,  de  façon  à  tendre  le  plus  possible  le  nerf  optique. 

L'opérateur  enfonce  alors,  à  travers  le  cul-de-sac  conjonctival,  dans  l'angle 
externe,  entre  la  commissure  des  paupières  et  le  globe  oculaire,  le  névrotome, 
à  travers  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  en  suivant  le  point  d'union  de 
la  paroi  externe  et  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite.  Lorsque  l'instrument  a 
pénétré  d'une  quantité  jugée  suffisante,  le  manche  en  est  porté  quelque  peu 
vers  la  tempe  et  la  pointe  dirigée  vers  le  côté  interne  de  l'orbite,  de  façon  à 
contourner  le  nerf.  On  doit  veiller  à  ce  que  l'instrument  reste  à  une  hauteur 
convenable  et  que  la  pointe  ne  s'en  élève  pas  trop,  pour  ne  pas  s'exposer  à 
comprendre  dans  la  section  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure. 

2e  Temps.  —  Le  chirurgien,  en  même  temps  qu'il  exagère  encore,  si  faire 
se  peut,  la  traction  sur  le  globe  oculaire  en  avant,  fait  exécuter  au  névrotome 
un  brusque  mouvement  de  bascule  en  bas,  en  même  temps  qu'il  lui  imprime 
un  mouvement  de  rétraction,  de  façon  que  l'instrument,  rencontrant  le  nerf 
optique ,  en  opère  la  section  d'un  seul  coup.  La  sensation  de  résistance 
vaincue  indique  que  l'opération  est  terminée. 

S'il  s'agit  d'un  cas  de  névrotomie  simple,  on  applique  immédiatement  un 
bandage  fortement  compressif,  pour  s'opposer  à  l'hémorrhagie  intra-orbi- 
taire. 

Dans  le  cas  où,  au  contraire,  l'énucléation  est  en  outre  nécessaire,  elle  est 
pratiquée  séance  tenante,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut  (voy.  p.  202). 

B.  Le  débridement  de  la  gaine  externe  a  été  suggéré  à  de  Wecker,  par 
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les  travaux  de  Schwalbe  et  de  H.  Schmidt,  qui  ont  démontré  la  communication 
libre  de  l'espace  sous-arachnoïdien  avec  l'espace  intervaginal  du  nerf 
optique.  Notre  éminent  confrère  a  donc  pensé  que  si  la  névrite  optique,  et 
particulièrement  la  névrite  par  étranglement,  était  due  à  l'accumulation  du 
liquide  araclmoïdien  dans  l'espace  intervaginal  du  nerf  optique,  on  devrait 
pouvoir  porter  un  remède  efficace  à  cette  dangereuse  maladie,  en  provo- 
quant l'évacuation  de  ce  liquide. 

Il  a,  en  conséquence,  fait  construire  un  névrotome  caché  spécial,  destiné  à 
aller  débrider,  à  travers  l'orbite,  la  gaine  du  nerf  optique,  en  arrière  du  globe 
oculaire.  Cet  ingénieux  procédé  opératoire,  ainsi  que  l'instrument  spécial 
construit  par  Mathieu,  ont  fait  le  sujet  d'une  communication  fort  applaudie, 
au  Congrès  universel  d'ophthalmologie  à  Londres,  en  1872.  De  Wecker  l'a 
plusieurs  fois  mis  en  pratique,  mais  il  semble  que  le  but  qu'il  se  propesait 
n'a  pas  été  atteint,  l'opération  n'ayant  point  modifié  la  marche  ni  les  sym- 
ptômes de  la  maladie,  et  n'ayant  que  quelque  peu  calmé  les  douleurs  dont 
les  malades  étaient  atteints. 

Aussi  cette  opération,  d'une  exécution  difficile  et  qui  peut  être  fort  dan- 
gereuse, n'a  été  pratiquée,  à  ma  connaissance,  par  personne,  excepté  par 
son  auteur,  et  ce  dernier  même  semble  y  avoir  renoncé. 

Consultez  :  A.  de  Gr.-efe,  Compte  rendu  du  Congrès  international  d'ophthalmo- 
logie, session  de  1867  à  Paris,  p.  59-60.  —  L.  dE  Wecker,  Compte  rendu  du 
Congrès  international  d'ophthalmologie,  session  de  1872,  à  Londres,  p.  11-16  et 
Annales  d'oculistique.  T.  LXIX,  1873,  p.  103-104. 


SECTION  DEUXIEME. 

MALADIES    DE    LA    RÉTINE. 

ART.    1er.    —    INFLAMMATION   DE    LA   RÉTINE.  RÉTINITE. 

L'inflammation  de  la  rétine,  ou  du  moins  les  altérations  de  la  membrane 
nerveuse  de  l'œil,  décrites  sous  le  nom  de  rétinile,  se  présentent,  tantôt  à 
l'état  spontané,  tantôt  à  l'état  secondaire. 

Ce  fait  est  la  raison  pour  laquelle,  de  tout  temps,  on  a  divisé  les  rétinites 
en  deux  grandes  classes;  nous  suivrons  cet  exemple,  qui  facilite  considéra- 
blement l'étude  de  ces  maladies,  et  nous  décrirons  successivement  : 

A.  Les  rétinites  idiopathiques. 

B.  Les  rétinites  symptomatiques. 

A.  —  Rétinites  idiopathiques. 
a.  —  Rétinite  séreuse. 

La  rétinite  séreuse  est  caractérisée  par  une  transsudation  séreuse  dans 
l'épaisseur  même  du  tissu  de  la  rétine.  Cette  maladie  est  assez  fréquente, 
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car  elle  accompagne,  presque  toujours,  le  gonflement  ou  l'étranglement  même 
de  l'extrémité  intra- oculaire  du  nerf  optique,  ainsi  que  tous  les  états  où  se 
rencontre  la  stase  sanguine  clans  les  veines  rétiniennes. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  rare  que  l'on  ait  l'occasion  de  faire 
l'autopsie  d'un  œil  atteint  de  rétinite  séreuse;  cette  maladie,  en  effet,  se  ren- 
contre rarement  dans  les  affections  mortelles  et,  quand  le  sujet  qui  en  est 
atteint,  vient  à  succomber  d'une  maladie  intercurrente,  les  symptômes  de 
cette  dernière  dominent  généralement  à  un  tel  point  les  caractères  de  la 
rétinite  séreuse,  que  celle-ci  passe  complètement  inaperçue. 

Néanmoins,  grâce  aux  études  d'Iwanoff  à  ce  sujet,  il  nous  sera  possible 
de  donner  un  aperçu  général  des  lésions  cadavériques  de  la  maladie  qui 
nous  occupe. 

Le  liquide  infiltré  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  occupe  généralement  le 
pôle  postérieur  de  l'œil,  au  pourtour  du  disque  du  nerf  optique  et  de  la 
macula  lutea;  il  peut  néanmoins  être  situé  dans  la  région  équatoriale  et  même 
au  niveau  de  l'ora  serrata. 

D'abord  répandu  à  peu  près  uniformément  dans  les  couches  granuleuses 
externes,  entre  les  fibres  de  Millier,  qu'il  écarte,  et  le  long  des  parois  vas- 
culaires,  ii  ne  tarde  pas  à  se  collecter  en  petits  foyers  disséminés  dans  la 
substance  nerveuse.  Ceux-ci  sont  souvent  pris  alors  pour  des  décollements 
de  la  rétine.  Ces  petits  foyers  vont  sans  cesse  en  augmentant  de  volume,  et 
bientôt,  deux  ou  plusieurs  d'entre  eux  se  réunissent  pour  former  une  ou 
plusieurs  poches  cystoïdes  qui,  dans  quelques  cas  rares,  peuvent  se  substi- 
tuer peu  à  peu  au  corps  vitré,  refoulé  en  avant  et  résorbé. 

Les  parois  du  kyste  sont  formées,  en  dehors,  par  la  couche  des  bâtonnets, 
en  dedans,  par  la  couche  des  cellules  ganglionnaires.  Quant  aux  éléments 
nerveux  de  la  rétine,  ils  subissent,  de  leur  côté,  d'importantes  modifications; 
les  fibres  nerveuses  qui  vont  vers  la  couche  des  bâtonnets  sont  les  pre- 
mières à  s'atrophier,  puis  cette  couche  subit  le  même  sort;  les  couches 
internes,  probablement  en  raison  de  la  présence  des  vaisseaux  sanguins  au 
milieu  d'elles,  résistent  plus  longtemps  que  les  autres.  Il  est  assez  fréquent 
de  voir  l'athérome  artériel  lié  à  l'existence  de  ces  kystes. 

Symptômes  objectifs.  —  Lorsque  l'on  examine  à  l'ophthalmoscope  le  fond 
d'un  œil  atteint  de  rétinite  séreuse,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  une 
teinte  grisâtre,  plus  ou  moins  prononcée,  suivant  l'abondance  de  l'épahche- 
ment,  au  travers  de  laquelle  on  ne  peut  plus  apercevoir  la  choroïde  et  qui 
siège  principalement  au  pourtour  du  disque  optique,  de  la  macula  lutea,  et, 
en  général,  de  tous  les  points  où  la  membrane  nerveuse  présente  sa  plus 
grande  épaisseur. 

Dans  ces  points,  la  rétine  ne  présente  pas  Faspect  pointillé  ou  strié  que 
l'on  remarque  dans  les  autres  rétinites;  mais,  en  revanche,  on  y  constate  une 
hyperémie  veineuse  considérable,  à  côté  de  laquelle  on  voit  les  artères  nota- 
blement diminuées  de  calibre;  ces  modifications  de  circulation  s'expliquent 
par  la  compression  des  vaisseaux,  due  à  l'extension  du  gonflement  à  l'extré- 
mité intra-oculaire  du  nerf  optique,  jusqu'à  la  lame  criblée. 
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Les  gros  troncs  veineux  ayant  augmenté  d'épaisseur  et  de  longueur,  ce 
qui  s'explique  facilement  par  la  grande  extensibilité  des  parois  vasculaires, 
ils  deviennent  plus  tortueux  qu'à  l'état  normal  et  décrivent  de  nombreuses 
sinuosités  situées,  les  unes,  dans  le  même  plan  que  la  rétine,  les  autres,  dans 
un  plan  qui  lui  est  perpendiculaire. 

Il  en  résulte  que  ces  vaisseaux,  nettement  apparents  sur  certains  points, 
disparaissent  sur  d'autres,  et  semblent  interrompus  clans  leur  parcours. 

L'examen  à  l'image  droite  et  surtout  l'ophthalmoscope  binoculaire,  per- 
met de  reconnaître  que  la  rétine  n'a  pas  beaucoup  augmenté  de  volume, 
à  moins  toutefois  que  la  présence  d'une  collection  cystoïde  de  liquide  n'ait 
repoussé  en  avant  les  couches  internes. 

L'aspect  du  disque  optique  et  de  la  macula  n'est  pas  moins  intéressant  à 
connaître  que  celui  des  parties  qui  les  avoisinent;  plongées,  en  effet,  au 
milieu  des  tissus  voisins  soulevés  et  décolorés,  leurs  bords  ont  perdu  la  netteté 
qui  les  caractérise.  On  ne  distingue  plus,  au  pourtour  de  l'extrémité  intra- 
oculaire  du  nerf,  les  trois  zones  concentriques  qui  se  remarquent  à  l'état 
normal.  Leur  coloration  paraît  plus  prononcée  qu'à  l'état  normal.  Le  disque, 
quelque  peu  hyperémié,  peut,  dans  quelques  cas,  être  de  même  couleur  que 
le  fond  de  l'œil  environnant,  et  alors  on  ne  peut  que  soupçonner  son  .exis- 
tence, grâce  au  point  d'émergence  de  l'artère  et  des  veines  centrales. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  physiologiques  sont  dus  à  la 
compression  mécanique  exercée  par  le  liquide  épanché  sur, les  éléments 
nerveux.  Ceci  a  pour  résultat  d'en  diminuer  la  conductibilité.  Aussi,  ces 
troubles  seront-ils  d'autant  plus  prononcés,  que  l'épanchement  sera  plus  con- 
sidérable et  qu'il  siégera  sur  les  points  les  plus  importants  de  la  rétine.  C'est 
ainsi  que,  dans  le  cas  où  l'œdème  occupera  l'ora  serrata,  comme  cela  a  lieu 
chez  les  vieillards,  les  troubles  fonctionnels  seront  nuls;  lorsqu'il  occupera 
la  zone  équatoriale,  ilsseront  à  peine  sensibles,  tandis  que,  si  c'est  le  pôle 
postérieur  qui  est  malade,  ils  présenteront  leur  maximum  d'intensité. 

Au  début,  le  malade  croit  avoir  devant  les  yeux  un  nuage  grisâtre,  qui 
atténue  la  perception  des  objets  extérieurs,  mais  qui  ne  l'empêche  pas 
d'être  ébloui  par  une  lumière,  même  de  peu  d'intensité.  Parfois  ce  nuage 
donne  lieu  à  un  scotôme  qui  dérobe  à  la  vue  une  portion  seulement  des  ob- 
jets, mais  dont  la  marche  est  croissante  et  qui  finit  par  envahir  la  totalité 
du  champ  visuel.  Ce  dernier  peut  lui-même  présenter  les  variations  les  plus 
diverses,  depuis  le  simple  scotôme  que  nous  venons  de  noter,  jusqu'à  un 
obscurcissement  zonulaire.  Dans  ce  dernier  cas,  tandis  que  la  région  cen- 
trale est  à  peu  de  chose  près  libre,  il  existe  une  zone  circulaire  obscure, 
plus  ou  moins  éloignée  du  centre,  qui  règne  tout  autour  de  celui-ci  et  à  la- 
quelle succède  une  région  exeentrique  parfaitement  libre.  Ces  premiers  phé- 
nomènes semblent  devoir  être  attribués  au  début  de  la  transsudation  séreuse, 
encore  insuffisante  pour  amener  l'atrophie  des  éléments  nerveux.  Mais,  au 
bout  de  quelque  temps,  surtout  lorsqu'il  s'est  produit  une  ou  plusieurs  col- 
lections cystoïdes,  la  compression  augmentant  notablement,  il  se  déclare  une 
véritable  amblyopie. 
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Marche,  durée,  terminaison.  —  La  maladie  se  termine  rarement  par  ré- 
solution; le  liquide  épanché,  lorsqu'il  ne  se  collecte  pas  en  foyers,  s'orga- 
nise peu  à  peu,  donne  naissance,  çà  et  là,  à  des  noyaux  de  nouvelle  forma- 
tion et  la  maladie  se  transforme,  par  conséquent,  en  rélinile  parenchyina- 
teuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  rélinile  séreuse  s'établit  au  moyen  des 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer.  La  seule  maladie  avec  laquelle  elle 
puisse  êlre  confondue,  et  il  faut  le  dire,  l'erreur  dans  ce  cas  est  assez  facile, 
c'est  le  décollement  rétinien,  surtout  si  le  fond  de  l'œil  est  occupé  par  une 
collection  cystoïde  volumineuse.  Toutefois,  le  plus  souvent,  le  nombre,  la 
forme  des  tumeurs,  la  transparence  du  liquide,  aident  à  mettre  sur  la  voie 
(de  Wecker). 

Causes.  —  Cette  maladie  se  rencontre  principalement  chez  les  vieillards 
et  sur  des  sujets  de  constitution  délicate.  On  peut  dire  avec  Iwanoff,  que 
50  p.  100  des  cas  qui  se  présentent  dans  les  cliniques,  s'observent  sur  des 
sujets  de  plus  de  soixante  ans.  La  maladie,  surtout  lorsqu'elle  siège  au  voi- 
sinage de  l'ora  serrata,  doit  êlre  attribuée  à  des  troubles  de  nutrition,  dont 
le  développement  de  la  cataracte  est  une  des  conséquences. 

Traitement.  —  La  rétinite  séreuse  étant  liée  à  des  troubles  généraux  de 
nutrition,  c'est  d'abord  contre  eux  que  l'on  devra  diriger  le  traitement.  En 
même  temps,  on  essayera  de  modifier  l'état  local  en  soustrayant  autant  que 
possible  les  malades  à  la  lumière  et  à  toutes  les  autres  causes  d'irritation. 
Pour  cela,  on  les  placera  dans  les  lieux  peu  éclairés,  on  leur  fera  porter  des 
lunettes  bleu  de  cobalt  foncé. 

Bien  que  la  maladie  ne  soit  pas,  le  plus  souvent,  de  nature  inflammatoire, 
on  pourra  obtenir  de  bons  effets  par  l'emploi  des  antiphlogistiques,  tels  que 
les  émissions  sanguines  locales,  les  transpirations  abondantes,  les  frictions 
mercurielles.  Un  moyen  particulièrement  puissant  es*t  fourni  par  les  injec- 
tions hypodermiques  de  chlorhydrate  de  pilocarpine,  à  la  dose  de  2  à  3 
centigr.  Les  purgatifs  ou,  mieux  encore,  les  laxatifs,  tels  que  les  sels  d'Epsom 
ou  de  Seignette  et  l'aloès,  ont  souvent  de  grands  avantages. 

Consultez  :  Iwanoff,  A.  f.  0.  Bd.  XV,  Abt.  2,  p.  88-105.  —  L.  de  Wecker,  Traité 
des  maladies  du  fond  de  Vœil,  p.  106  à  112,  1870. 

b.  —  Rétinite  parenchymateuse. 

La  rétinite  parenchymateuse  est  caractérisée  par  la  prolifération  du  tissu 
conjonclif,  que  nous  avons  vu  former  la  charpente  de  la  rétine,  sous  les  noms 
de  fibres  de  Millier  et  de  membrane  limitante  interne  ou  externe. 

Suivant  le  point  où  siège  celte  prolifération,  on  a  cru  devoir  établir  diffé- 
rentes espèces  de  rétinite  parenchymateuse. 

C'est  ainsi  que  l'on  a  décrit  la  rétinite  interstitielle,  lorsque  la  maladie 
siège  au  voisinage  des  fibres  optiques  et  de  la  couche  des  cellules  ganglion- 
naires. 
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Cette  forme  se  caractérise  par  un  aspect  louche  du  tissu  de  la  rétine  qui 
masque  le  fond  de  l'oeil,  dans  ses  portions  sous-jacenles.  Au  pourtour  des 
fibres  de  Mùller  qui,  s'anastomosant  en  arcade  à  ce  niveau,  comprennent  dans 
leurs  mailles  les  fibres  optiques,  se  développent  de  nombreuses  cellules 
rondes  ou  fusiformes  de  nouvelle  formation,  des  noyaux  qui  se  déposent 
çà  et  là,  comme  de  petits  grains  de  raisin.  Les  couches  internes  de  la  mem- 
brane nerveuse  sont  les  plus  malades,  les  couches  externes  restant  compara- 
tivement saines,  au  moins  dans  la  première  période  de  la  maladie,  car  elles 
ne  tardent  pas,  par  la  suite,  à  être  envahies  à  leur  tour. 

Les  symptômes  ophthalmoscopiques  consistent  dans  un  aspect  louche  du 
tissu  de  la  rétine,  qui  ne  peut  se  rapporter  à  aucune  des  maladies  de  celte 
membrane,  mais  qui  n'est  cependant  pas  assez  caractéristique,  pour  que  l'on 
continue  à  réserver  à  l'affection  une  place  distincte  dans  le  cadre  nosologique 
des  rétinites. 

Jl  n'en  est  plus  de  même,  d'une  seconde  forme  de  rétinite  parenchymateuse 
à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  rétinite  périvasculaire,  en  raison  du  siège 
de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  au  voisinage  des  vaisseaux. 

Cette  dernière  n'a  été  observée  qu'un  très-petit  nombre  de  fois.  On  voit 
d'abord  un  épanchement  séreux  dans  l'épaisseur  de  la  rétine.  Cet  épanche- 
ment  a  pour  effet  de  dissocier  les  éléments  de  la  membrane  nerveuse;  bientôt 
après  il  se  produit  une  prolifération  des  éléments  cellulaires,  au  voisinage  des 
vaisseaux  et  jusque  dans  leur  membrane  adventice.  On  y  trouve  un  grand 
nombre  de  noyaux,  de  forme  variable,  disséminés  au  milieu  de  quelques  rares 
fibres  de  tissu  conjonctif.  Cette  prolifération  des  noyaux  se  montre  dans  toute 
l'étendue  du  parcours  du  vaisseau,  depuis  le  disque  optique  jusqu'à  ses  ra- 
mifications périphériques;  mais,  cependant,  il  peut  exister  des  interruptions 
de  ces  productions  clans  différents  points  du  parcours  du  vaisseau. 

Par  suite  de  cette  altération,  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  est  sen- 
siblement augmentée  de  volume,  elle  devient  double  et  même  triple  de  ce 
qu'elle  est  à  l'état  normal,  sans  que  les  tuniques  internes  et  moyennes  soient 
modifiées.  Le  calibre  de  la  lumière  des  vaisseaux  est  resté  intact.  Cet  état 
s'accompagne  d'un  assez  sensible  gonflement  de  l'entrée  du  nerf  optique  ;  il  se 
manifeste  peu  de  changement  du  côté  des  éléments  nerveux.  Ce  n'est  que 
lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps  et  que  survient  le  retrait  des  éléments 
de  nouvelle  formation,  qu'il  peut  en  résulter  des  désordres  graves  pour  les 
éléments  nerveux. 

A  l'ophthalmoscope,  la  maladie,  au  début,  n'est  caractérisée  que  par  un 
trouble  nuageux  et  diffus  de  la  rétine,  qui  tient  à  l'épanchement  séreux, 
irradiant  suivant  le  trajet  des  vaisseaux;  mais,  dès  que  l'épanchement  séreux 
commence  à  se  résorber,  les  vaisseaux,  surtout  les  plus  gros,  s'entourent 
d'une  couche  blanchâtre,  les  enveloppant  bientôt  complètement.  Cet  état 
s'accroît  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  revient  la  transparence  du 
tissu  rétinien,  et  bientôt  les  vaisseaux  se  montrent  sous  forme  de  bandelettes 
blanc  grisâtre  ou  jaunâtre  et  de  dimension  un  peu  supérieure,  en  diamètre, 
à  celui    constaté  avant  que  ce  tissu  blanchâtre   fût   visible.  Parfois  cette 
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couche  blanchâtre  ou  grisâtre  est  assez  épaisse  pour  masquer  complètement 
la  colonne  sanguine  renfermée  dans  le  vaisseau  ;  d'autres  fois  on  peut  voir, 
dans  le  trajet  des  vaisseaux,  de  véritables  interruptions  d'étendue  variable. 

Le  point  essentiel  de  cet  examen  ophthalmoscopique,  est  l'épaississement 
des  parois  vasculaires  et  leur  peu  de  transparence.  L'aspect  de  cet  épaissis- 
sement  varie  avec  son  intensité;  tantôt  la  maladie  s,e  borne  à  une  simple 
strie  blanchâtre,  sur  le  côté  des  vaisseaux  et  les  accompagnant  sur  leur  trajet, 
tantôt  elle  atteint  un  développement  tel,  que  ce  n'est  qu'avec  les  plus  grandes 
difficultés  qu'on  arrive  à  voir,  par  transparence,  la  colonne  sanguine  intra- 
vasculaire,  sous  forme  d'un  mince  filament  rougeâtre.  Dans  les  cas  les  plus 
accusés,  ce  filament  disparait  à  son  tour,  et  l'on  n'aperçoit  plus,  à  la  place  du 
vaisseau,  qu'une  sorte  de  bandelette  blanchâtre. 

L'altération  porte  aussi  bien  sur  les  artères  que  sur  les  veines,  néanmoins 
les  gros  troncs  veineux  paraissent  y  être  moins  sujets  que  les  troncs  artériels 
de  même  ordre. 

Il  existe  une  troisième  forme  de  rétinite  parenchymateuse,  qui  survient 
dans  des  points  circonscrits.  Aussi  de  Weeker  la  désigne-t-il  sous  le  nom  de 
rélinite  par  foyers  ;  elle  est  caractérisée  par  des  proliférations  de  tissu  con- 
jonctif,  bornées  au  pourtour  de  la  macula  ou  du  disque  optique.  Celte  forme 
est  encore  plus  rare  que  les  précédentes;  aussi  n'entrerons-nous  pas  dans  de 
longs  détails  à  son  sujet;  il  nous  suffira  de  dire  que  lorsqu'elle  existe,  l'oph- 
thalmoscope  révèle,  dans  les  points  où  elle  siège,  des  altérations  analogues  à 
celles  que  Ton  observe  dans  la  première  forme,  et  qui  sont  plus  marquées 
lorsque  la  maladie  siège  au  voisinage  du  disque  optique.  La  macula  présente 
une  tache  centrale  jaunâtre  ou  verdâtre,  au  pourtour  de  laquelle  existe  un 
léger  trouble  nuageux. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  signes  fonctionnels  de  la  rétinite  parenchy- 
mateuse sont  peu  connus.  Ils  consistent  dans  un  affaiblissement  graduel  de  la 
vue,  en  rapport  avec  les  lésions  anatomiques,  et  occupant  tantôt  la  totalité, 
tantôt  une  portion  limitée  du  champ  visuel.  Dans  le  cas  de  rétinite  paren- 
chymateuse circonscrite,  cet  affaiblissement  consiste  dans  un  scotôme  central 
s'accompagnant  des  troubles  que  nous  avons  signalés,  lorsque  ce  symptôme 
existe  dans  d'autres  maladies  du  fond  de  l'œil,  la  choroïdite  circonscrite  par 
exemple. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  cette  maladie  est  peu  connue,  en  raison  du 
petit  nombre  de  cas  observés  jusqu'ici;  néanmoins  on  s'accorde  générale- 
ment à  l'attribuer  à  l'influence  pernicieuse  qu'exerce,  sur  la  membrane  ner- 
veuse, un  éclairage  trop  vif  et  trop  longtemps  prolongé,  surtout  pendant  un 
travail  assidu. 

Les  rétinites  idiopathiques,  du  reste,  sont  peu  fréquentes.  Elles  présentent, 
en  général,  une  grande  analogie,  soit  avec  la  névro-rétinite,  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  soit,  et  surtout,  avec  la  rétinite  spécifique,  dont  il  sera  ques- 
ion  plus  loin.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  seulement  que  l'on  ne  rencontre 
ici  que  fort  peu  de  phénomènes  du  côté  de  l'extrémité  du  nerf  optique. 

Traitement.  —  Le  premier  soin  doit  être  de  soustraire  l'œil  aux  influences 
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lâcheuses  qui  semblent  avoir  déterminé  la  maladie.  On  recommandera  donc 
le  séjour  à  l'obscurité,  on  fera  porter  aux  malades  de  grandes  lunettes  à 
verres  teintés  en  bleu  de  cobalt  foncé.  Les  émissions  sanguines  locales,  la 
sangsue  artificielle  ou  les  ventouses  scarifiées,  en  applications  locales;  une 
médication  dérivative,  par  des  laxatifs  ou  des  purgatifs  légers;  les  révulsifs 
tels  que  les  vésicatoires  volants  au  front,  aux  tempes  ou  à  la  nuque;  les  mer- 
curiaux,  tels  sont  les  moyens  à  employer  de  préférence. 

Consultez  :  Iwanoff,  A.  f.  0.  Bd.  XI,  Abt.  1,  p.  136-155.  —  Nagel,  Klinische 
Monatsblàtter  fur  Augenheilkunde,  1863,  p.  394.  —  S/emisch,  Beitràgc  zur  nor- 
malen  unti  pathologischen  Analomie  des  Auges,  Leipzig,  1862,  p.  29.  —  L.  de 
Wecker,  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  p.  1 12-120,  Paris  et  Vienne,  1870  . 


B.  —  Rétinites  symptomatiques. 
a.  —  Rétinite  albuminurique  ou  néphrétique. 

De  toutes  les  rétinites  secondaires  ou  symptomatiques,  le  type  le  plus  par- 
fait, est  incontestablement  celle  qui  survient  pendant  le  cours  de  la  maladie 
de  Bright.  C'est  donc  par  elle  que  nous  commencerons  la  description  de  ces 
atfections  de  la  rétine. 

La  rétinite  albuminurique  est  une  altération  particulière  de  la  rétine,  qui 
se  développe  sous  l'influence  des  lésions  rénales  accompagnées  de  la  pré- 
sence de  l'albumine  dans  l'urine.  Bien  qu'elle  ne  soit  pas  un  phénomène 
constant,  sa  fréquence,  pendant  le  cours  de  ces  affections  et  surtout,  de  la 
maladie  de  Bright,  est  telle,  qu'elle  en  constitue  plutôt  un  véritable  sym- 
ptôme, qu'une  simple  complication  (Jaccoud).  Nous  voyons  en  effet,  en  com- 
parant les  diverses  statistiques  faites  jusqu'à  ce  jour,  que  l'amblyopie  a  été 
rencontrée  :  par  Bright,  4  fois  sur  47  cas;  par  Landouzy,  13  fois  sur  15  cas; 
par  Frerichs,  6  fois  sur  22  cas;  par  Wagner,  10  fois  sur  157  cas;  par  Lécor- 
ché,  7  fois  sur  17  cas.  Cependant,  la  rétinite  n'est  pas  extrêmement  fré- 
quente et  une  statistique  rigoureuse  montrerait  qu'elle  ne  survient  guère 
dans  plus  de  6  à  7  p.  100  des  cas  (Fôrster). 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  la  rétinite  albuminurique  était  spéciale 
à  la  maladie  de  Bright;  mais,  aujourd'hui,  il  est  bien  démontré  qu'on  peut 
la  rencontrer  aussi  dans  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins  (Traube),  dans 
la  néphrite  catarrhale  consécutive  à  la  scarlatine,  de  même  que  dans  certains 
cas  d'hypérémie  mécanique  des  reins,  consécutive  à  la  compression  de  ces 
organes  par  l'utérus  pendant  la  grossesse;  en  un  mot,  elle  peut  se  rencontrer 
lors  des  lésions  les  plus  diverses  de  la  glande  urinaire,  principalement  avec 
les  lésions  qui  l'affectent  d'une  façon  chronique.  On  le  voit  donc,  la  rétinite 
spéciale  peut  se  montrer  pendant  le  cours  des  affections  rénales  les  plus 
diverses,  dès  que  celles-ci  s'accompagnent  de  la  présence  de  l'albumine  dans 
l'urine.  Il  est  donc  plus  juste  de  la  désigner  sous  le  nom  de  rétinite  albumi- 
nurique, que  sous  celui  de  rétinite  néphrétique  (Mauthner). 
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Anatomie  pathologique.  —  La  maladie  affecte  généralement  les  deux  yeux, 
mais  elle  les  atteint  souvent  l'un  après  l'autre,  et  les  altérations  sont  plus 
marquées  d'un  côté  que  de  l'autre.  Ces  altérations  sont  de  trois  ordres  :  c'est 
d'abord  une  infiltration  séreuse,  un  véritable  œdème  de  la  rétine,  princi- 
palement localisé  vers  les  bords  du  disque  du  nerf  optique  et  qui  donne  à  la 
membrane  nerveuse  un  aspect  trouble,  louche,  mais  néanmoins  rougeàtre, 
au  milieu  duquel  on  aperçoit  distinctement  une  notable  hypérémie  passive  ou 
veineuse,  due  à  la  gêne  apportée,  dans  la  circulation  de  la  rétine,  par  l'épais- 
sissement  de  son  tissu  infiltré.  Le  centre  du  disque  présente  une  exagération 
de  l'enfoncement  infundibuliforme,  due  au  gonflement  des  parties  voisines  et 
d'autant  mieux  marquée  que  ces  dernières  présenteront  une  saillie  plus 
prononcée  au-dessus  du  reste  du  fond  de  l'œil. 

Un  deuxième  ordre  de  lésions  consiste  dans  l'hypertrophie,  avec  sclé- 
rose, des  éléments  conjonctifs  de  la  rétine;  consécutivement  à  la  compression 
exercée  sur  ces  éléments,  surviennent  des  troubles  nutritifs  qui  amènent 
leur  dégénérescence  graisseuse,  en  même  temps  que  celle  des  parois  vascu- 
laires. 

En  outre,  on  rencontre,  du  côté  des  fibres  nerveuses,  une  véritable  hyper- 
trophie des  éléments  nerveux,  principalement,  caractérisée  par  un  état  vari- 
queux et  hypertrophique  de  ces  fibres,  altération  qui  avait  été  prise  par  Vir- 
chow,  pour  une  hypertrophie  des  cellules  ganglionnaires,  ce  qui  a  fait  donner 
à  cette  altération  le  nom  dlujperlrophie  gangliforme. 

Il  résulte  de  ces  altérations  une  série  de  petites  taches  blanchâtres  très- 
éclatantes,  réfléchissant  fortement  la  lumière,  fixes  et  isolées,  ou,  au  con- 
traire, réunies  par  groupes  et  même  confluentes,  au  point  de  donner  lieu  à 
la  formation  de  plaques  plus  ou  moins  étendues,  qui  envoient  des  prolon- 
gements le  long  des  vaisseaux.  Ces  plaques,  dues  spécialement  à  la  sclé- 
rose, occupent  une  zone  circulaire  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  dont 
elles  atteignent  quelquefois  les  bords,  mais  dont  elles  sont  généralement 
distantes  de  quelques  millimètres,  sans  jamais  atteindre  l'équateur  du  globe. 
Dans  le  cas  où  ces  plaques  sont  très-rapprochées  de  la  macula  et  où  elles  l'en- 
tourent, elles  se  groupent  régulièrement,  de  façon  à  présenter  une  forme 
radiée,  étoilée,  au  centre  de  laquelle  la  mucula  paraît  plus  foncée  qu'à  l'état 
normal,  en  raison  du  contraste  que  présente  sa  coloration  avec  celle  des 
parties  voisines. 

Cette  forme  étoilée  reconnaît  pour  cause  la  disposition  particulière  des 
fibres  radiées  en  ce  point.  Cette  disposition,  indiquée  pour  la  première  fois 
par  Bergman,  a  été  signalée  à  propos  de  l'anatomie  de  la  rétine  ;  elle  consiste, 
on  se  le  rappelle,  dans  ce  fait  que  les  fibres  de  Mùller,  au  pourtour  de  la 
macula,  au  lieu  d'être  perpendiculaires  à  la  surface  rétinienne,  s'infléchissent 
de  façon  à  prendre  une  direction  très-oblique,  on  pourrait  presque  dire, 
parallèle  à  la  surface  rétinienne.  Ces  plaques  se  trouvent  situées  dans  les 
couches  les  plus  internes  de  la  rétine,  phénomène  dont  il  est  facile  de 
s'assurer,  en  remarquant  qu'elles  recouvrent  complètement  les  vaisseaux 
rétiniens. 


MALADIES   DU   NERF   OPTIQUE   ET   DE   LA   RÉTINE.  681 

A  côté  de  ces  taches  blanches,  on  en  trouve  d'autres,  d'une  coloration 
blanc  jaunâtre,  luisante  comme  un  lipome,  dues  à  la  juxtaposition  de  petits 
points  isolés,  constitués  par  des  granulations  graineuses.  Comme  les  précé- 
dentes, ces  taches  siègent  de  préférence  au  pôle  postérieur  de  l'œil,  au  pour- 
tour de  l'entrée  du  nerf  et  de  la  macula,  mais  elles  se  trouvent  en  arrière 
des  vaisseaux,  c'est-à-dire,  dans  les  couches  des  grains  de  la  rétine. 

Il  est  assez  difficile  de  différencier  ce  qui  appartient  à  la  sclérose,  de  ce 
qui  appartient  à  la  dégénérescence  graisseuse;  néanmoins,  on  peut  dire  que 
les  taches  blanchâtres,  à  aspect  graisseux,  placées  derrière  les  vaisseaux 
rétiniens,  appartiennent  généralement  à  la  dégénérescence  graisseuse  des 
couches  granuleuses  ;  celles,  au  contraire,  qui  sont  plus  blanches  et  qui  sont 
situées  au-devant  des  vaisseaux,  doivent  être  plus  particulièrement  attribuées 
à  la  sclérose,  aussi  bien  des  fibres  nerveuses,  que  de  l'extrémité  interne, 
recourbée  en  arcade,  des  fibres  de  Millier. 

Le  troisième  ordre  de  lésions  observées,  est  fourni  par  des  hémorrhagies 
multiples,  en  nombre  variable,  irrégulièrement  disséminées  à  la  surface  de 
la  rétine. 

Ces  hémorrhagies,  situées  le  long  du  trajet  des  vaisseaux,  ont  une  direction 
rayonnante.  Elles  sont  de  trois  ordres;  les  unes  ont  leur  contour  déchiqueté, 
dentelé,  et  semblent  constituées  par  la  juxtaposition  de  stries  d'un  rouge  vif, 
dirigées  dans  le  sens  des  fibres  radiées  de  la  rétine  ou  fibres  optiques.  Elles 
sont  en  connexion  avec  les  gros  vaisseaux,  qu'elles  recouvrent  et  qu'elles  ca- 
chent dans  une  portion  de  leur  étendue,  à  tel  point,  qu'ils  semblent  inter- 
rompus dans  une  partie  de  leur  parcours.  Le  siège  de  ces  hémorrhagies  est 
la  couche  des  fibres  optiques,  qui  n'ont  pu  être  imbibées  par  l'épanchement 
de  sang,  mais  ce  dernier  les  a  écartées  et  s'est  infiltré  dans  la  névroglie  inter- 
fibrillaire,  au  moment  où  il  s'est  échappé  des  vaisseaux. 

A  côté  de  ces  hémorrhagies,  on  en  trouve  d'autres  répandues  en  nappe, 
arrondies  ou  ovalaires,  situées  sur  le  parcours  des  vaisseaux  de  troisième  et 
quatrième  ordre  et  qui  sont  toujours  en  connexion  avec  la  dégénérescence 
graisseuse  ou  la  sclérose  de  la  membrane  adventice  de  ces  vaisseaux.  Ces 
hémorrhagies  siègent,  par  conséquent,  sur  un  plan  postérieur  aux  précé- 
dentes. 

Notons  enfin,  de  petits  dépôts  sanguins,  ponctués,  extrêmement  fins, 
siégeant  dans  les  couches  externes  et  qui  sont  la  conséquence  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse  des  capillaires  les  plus  fins.  Ils  sont  très-difficiles  à  voir 
à  l'ophthalmoscope,  si  ce  n'est  par  l'examen  à  l'image  droite,  mais  on  les 
reconnaît  Irès-bien,  à  l'aide  du  microscope,  à  l'aspect  sablé  qu'ils  commu- 
niquent aux  taches  blanches  que  nous  avons  signalées. 

Les  hémorrhagies  de  premier  ordre  sont  consécutives  au  tiraillement  et  à 
la  déchirure  des  gros  vaisseaux,  occasionnés  par  l'hypertrophie  des  fibres 
optiques,  ainsi  que  par  le  gonflement  de  la  rétine  dans  son  ensemble.  Cela 
explique  pourquoi  elles  se  trouvent  au-devant  des  vaisseaux,  qui  sont  situés, 
comme  on  sait,  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  couche  des  fibres  optiques, 
ou  même  dans  la  couche  ganglionnaire. 
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Les  hémorrhagies  de  deuxième  ordre  sont  peut-être  consécutives  à  la  des- 
truction des  parois  vasculaires,  mais  elles  reconnaissent  surtout  pour  cause 
la  dégénérescence  de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux,  dont  la  résis- 
tance, moindre  qu'à  l'état  normal,  ne  peut  supporter  la  tension  intra-vas- 
culaire,  exagérée  dans  tout  le  système  artériel,  état  consécutif  à  la  non-per- 
méabilité du  rein  pour  le  sang  (Traube). 

Cette  exagération  de  tension  intra-vasculaire  peut,  du  reste,  tenir  à  la  plus 
grande  quantité  du  liquide  renfermé  dans  le  système  vasculaire;  cette  dernière 
condition  s'expliquant  très-bien  par  la  diminution  delà  sécrétion  urinaire.  II 
peut  très-bien  se  faire,  d'ailleurs,  que  l'hémorrhagie  se  fasse  encore  par  diapé- 
dèse,  c'est-à-dire  par  transsudation  du  sang  hors  des  vaisseaux,  sans  solution 
de  continuité  dans  leurs  parois,  en  raison  seulement  de  l'altération  du  sang. 
Mais  il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  le  sang  en  nature  qui  sort 
des  vaisseaux,  mais  bien  une  solution  d'hémaline  dans  le  sérum  (Jaccoud). 

Les  hémorrhagies  de  troisième  ordre  sont  toujours  le  résultat  de  la  dé- 
générescence graisseuse  de  la  tunique  des  capillaires  et  de  la  destruction 
consécutive  de  leurs  parois. 

Symptômes  ophthalmoscopiques.  —  L'étude  des  symptômes  objectifs  de  la 
rétinite  albuminurique  se  trouve  singulièrement  simplifiée  par  la  connaissance 
des  lésions  anatomiques  dont  nous  venons  de  parler,  ces  dernières  pou- 
vant être  aussi  bien  constatées  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  que  par  la  dis- 
section de  l'œil  malade.  A  la  première  période,  alors  que  l'œdème  est  le  phé- 
nomène dominant,  on  constate,  sur  le  fond  de  l'œil,  un  nuage  plus  ou  moins 
épais,  sur  lequel  tranchent  des  veines  variqueuses,  gorgées  de  sang  et  der- 
rière lesquelles  l'instrument  de  Giraud-Teulon  permet  de  distinguer  une 
série  d'élcvures,  de  bosses,  dues  à  l'irrégularité  avec  laquelle  se  produit 
l'épanchement  séreux.  Lorsque  ce  dernier  permet  de  voir  nettement  le  fond 
de  l'œil,  on  constate  alors,  avec  la  plus  grande  facilité,  au  voisinage  du  disque 
du  nerf,  les  taches  blanchâtres,  laiteuses,  éclatantes,  avec  tous  leurs  carac- 
tères nettement  tranchés,  particulièrement  au  voisinage  delà  macula,  où  elles 
présentent  la  figure  étoilée  signalée  plus  haut.  On  constate,  en  même  temps, 
que  la  surface  de  la  rétine  est  parsemée  de  taches  hémorrhagiques. 

Nous  ajouterons  que  ces  différentes  lésions  de  la  rétine,  lorsqu'elles  sont 
réunies,  offrent  des  caractères  si  frappants,  qu'elles  ont  souvent  suffi  à  elles 
seules  pour  faire  reconnaître  l'affection  générale,  passée  inaperçue  jusque-là. 
Ces  lésions  sont  donc  vraiment  patho  g nomoniqut 's,  surtout  dans  le  cas  où  Taffec- 
tionrevêt  la  forme  chronique.  On  sait,  en  effet,  que  dans  ce  cas,  elle  peutres- 
ter  très-longtemps  latente,  sans  déterminer  de  troubles  fonctionnels  suffi- 
sants pour  inquiéter  le  malade  et  l'engagera  venir  consulter.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'exagérer  la  valeur  de  ces  différents  aspects,  lorsqu'ils  sont  isolés;  tout  en 
reconnaissant  qu'ils  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  nous  devons 
dire  qu'ils  ne  sont  pas  suffisants.  On  peut  les  rencontrer,  en  effet,  dans  di- 
verses affections,  telles  que  les  rétinites  leucémique  ou  syphilitique,  les 
nevro-rétinites  consécutives  à  une  tumeur  cérébrale  et  qui  n'ont  rien  à  faire 
avec  les  maladies  rénales. 
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Nous  devons  cependant  faire  une  exception  pour  les  hémorrhagies  striées 
ou  radiées,  que  nous  avons  dit  siéger  clans  la  couche  des  fibres  optiques. 
Dans  aucune  affection  du  fond  de  l'œil,  autre  que  la  rétinite  albuminurique, 
on  ne  rencontre  des  hémorrhagies  de  cette  nature;  il  en  résulte  que  toutes 
les  fois  qu'on  les  observe,  on  devra  poser  le  diagnostic  de  rétinite  albuminu- 
rique, même  s'il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines,  ce  qui  peut  avoir 
lieu  chez  certains  albuminuriques  goutteux,  dont  les  urines  ne  renferment 
de  l'albumine  qu'avec  intermittence.  Mais  pour  que  ces  hémorrhagies  aient 
la  valeur  séméiologique  que  nous  leur  attribuons,  il  faut  qu'elles  soient  situées 
à  une  certaine  distance  du  disque  et  non  sur  celui-ci  ou  sur  ses  bords,  autre- 
ment on  pourrait  hésiter,  entre  une  rétinite  de  Bright,  une  névro-rétinite  et 
peut-être  même  une  apoplexie  du  nerf  optique. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  troubles  fonctionnels  de  la  rétinite  albumi- 
nurique peuvent  se  développer  brusquement  ou  lentement,  suivant  les  cir- 
constances; dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  représentés,  tout  d'abord,  par  un 
léger  nuage,  occupant  le  plus  souvent  les  deux  yeux,  mais  généralement  plus 
marqué  sur  l'un  d'entre  eux.  Peu  de  temps  après,  si  on  examine  le  champ 
visuel,  on  y  constate  des  lacunes  qui  vont  ensuite  en  s'agrandissant. 

Bientôt  le  malade  ne  distingue  plus  que  le  jour  de  la  nuit  et  même,  au  bout 
de  quelque  temps,  sonamblyopie  se  prononce  davantage  et  peut  arriver  jus- 
qu'à la  cécité  complète. 

Je  neveux  pas  quitter  cette  partie  de  la  question,  sans  parler  des  troubles 
visuels  qui  se  rencontrent  quelquefois  dans  l'albuminurie  et  qui  ne  sont  liés 
qu'à  l'urémie. 

L'urémie,  en  effet,  s'accompagne  fréquemment  de  troubles  fonctionnels 
plus  ou  moins  accusés,  depuis  la  simple  amblyopie  jusqu'à  la  cécité  com- 
plète. Ici  nous  ne  trouvons  aucun  signe  ophthalmoscopique,  si  ce  n'est  peut- 
être  une  légère  hypérémie  rétinienne,  tout  à  fait  insuffisante  pour  expliquer 
les  symptômes  que  l'on  observe.  On  voit  donc  par  là  que,  si  à  l'amblyopie 
causée  par  les  lésions  rétiniennes  s'ajoutait  une  amblyopie  urémique,  la  fonc- 
tion n'en  pourait  être  que  plus  profondément  altérée.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
l'éclampsie  ou  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  scarlatine,  mais  nous  nous 
bornerons  à  signaler  ces  troubles  ici,  nous  réservant  d'y  revenir,  lorsque 
nous  traiterons  de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  rétinite  albuminurique  ne  survient  pas 
au  début  de  la  néphrite.  Elle  appartient  aux  phénomènes  ultimes  de  la  période 
secondaire,  alors  qu'apparaît  la  période  d'atrophie.  En  général,  les  sujets  sont 
alors  à  un  point  voisin  de  leur  fin  (de  Grœfe). 

La  rétinite  albuminurique  n'est  nullement  proportionnée  aux  lésions  ré- 
nales; dans  quelques  cas  même,  elle  suit  une  marche  à  peu  près  indépen- 
dante de  cette  dernière  (de  Wecker). 

La  rétinite  albuminurique  est  rare  en  l'absence  de  phénomènes  uré- 
miques,  et  inversement,  il  n'est  pas  rare  que  les  phénomènes  urémiques  *ne 
s'accompagnent  pas  de  rétinite;  en  général  ces  deux  symptômes  surviennent 
simultanément  sur  le  même  sujet,  ou   du  moins,  l'urémie  suit  de   près  la 
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rétinite,  ou,  au  contraire,  la  précède  de  peu  (de  Graefe).  Souvent  la  maladie 
présente  des  intermittences,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui  ne  s'ac- 
compagnent pas  d'urémie,  si  la  vie  persiste,  il  se  peut  que  la  rétinite  se  ter- 
mine par  l'atrophie  de  la  rétine. 

Les  rétinites  qui  surviennent  pendant  le  cours  des  affections  rénales  pas- 
sagères, comme  dans  la  scarlatine,  dans  la  rougeole  ou  dans  le  cours  de  la 
grossesse ,  peuvent  rétrocéder  et  se  terminer  par  la  guérison  définitive  (de 
Greefe). 

Un  point  particulièrement  important  à  ne  pas  perdre  de  vue,  c'est  que  les 
plaques  blanches,  lorsqu'elles  reconnaissent  pour  cause  la  dégénérescence 
graisseuse  des  éléments  conjonctifs  des  couches  des  grains,  peuvent  rétrocé- 
der, tandis  que,  lorsqu'elles  sont  dues  à  la  sclérose  des  éléments  nerveux, 
elles  ne  disparaissent  jamais.  Enfin,  il  est  rare  qu'en  même  temps  que  la  ré- 
tinite, on  ne  rencontre  pas  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur,  si 
fréquente  dans  la  maladie  de  Bright. 

Diagnostic.  — ■  Le  diagnostic  est  des  plus  faciles,  lorsqu'on  peut  exami- 
ner le  malade  à  l'ophthalmoscope.  Il  faut  cependant  se  rappeler  que,  dans 
quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  les  lésions  de  la  rétinite  albuminurique  présen- 
tent la  plus  grande  analogie  avec  la  névro-rétinite,  suite  de  tumeur  céré- 
brale; mais  si,  en  semblables  circonstances,  on  commettait  une  erreur, 
l'examen  des  urines  et  les  symptômes  généraux  seraient  suffisants  pour  lever 
tous  les  doutes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic,  on  le  conçoit,  est  des  plus  graves,  lorsque  la 
maladie,  dont  la  rétinite  n'est  qu'un  symptôme,  est  une  lésion  rénale  chro- 
nique, dont  la  terminaison  fatale  est  la  mort.  De  là  résulte  qu'à  la  rigueur  on 
pourrait  dire  que  le  pronostic  est  plus  grave  quant  à  la  vie,  que  quant  à  la 
vue  (de  Gmefe).  Il  n'en  sera  plus  de  même,  lorsque  les  troubles  de  la  vue  se- 
ront dus  à  une  cause  passagère,  comme  la  néphrite  catarrhale  scarlatineuse, 
la  grossesse,  l'éclampsie.  C'est  dans  ces  cas,  en  effet,  que  la  guérison  est, 
on  peut  le  dire,  la  règle.  Au  point  de  vue  de  la  vision,  en  général,  la  rétinite 
n'est  pas  absolument  dangereuse,  et  on  arrive  presque  toujours,  chez  les  in- 
dividus qui  ne  sont  pas  trop  anémiés,  à  une  certaine  amélioration  au  moyen 
de  petites  émissions  sanguines  locales  (de  Grœfe). 

Traitement.  —  Il  est  impossible,  on  le  conçoit,  d'instituer  un  traitement 
local  rationnel  de  la  rétinite  albuminurique;  on  devra  s'adresser  à  la  maladie 
générale,  rétablir  autant  que  possible  la  sécrétion  rénale,  ou  y  suppléer,  dans 
une  certaine  mesure  par  des  sudations  fréquentes,  soutenir  les  forces  du 
malade  par  les  toniques,  fer,  vin  de  quinquina;  quelques  légères  émis- 
sions sanguines,  telles  que  les  ventouses  de  Heurteloup,  afin  de  diminuer 
autant  que  possible  les  causes  d'bémorrhagie,  qui  sont  dues  surtout,  comme 
nous  l'avons  dit,  à  l'altération  du  sang.  Le  traitement  qui  semble,  jusqu'à 
présent,  avoir  donné  les  meilleurs  résultats,  est  l'alimentation  exclusive  au 
moyen  du  lait  (Tarnier).  Les  malades  devront  surtout  se  garantir  contre  le 
froid,  en  portant  de  la  flanelle  sur  tout  le  corps.  Contre  les  accidents  uré- 
miques,  l'acide  chlorhydrique,  en  très-petite  quantité,  est  un  fort  bon  moyen 
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(de  Graefe).  Enfin  les  malades  doivent  se  mettre  à  l'abri  de  la  lumière,  par 
l'emploi  de  lunettes  teintées  en  bleu  de  cobalt  foncé. 

Consultez  :  Landouzy,  De  la  coexistence  de  l'amaurose  et  de  la  néphrite  albumi- 
neuse,  Ann.  d'ocul.,  t.  XXII,  1849.  — :  C.  Schweigger,  Ueber  Amblyopie  bei 
Nierenleiden,  A.  f.  0.  Bd.  VI,  Abt.  2,  p.  259,  1860.  —  G.  Schweigger,  Vorle- 
sungen  ilber  den  Gebrauch  des  Augenspiegels,  Berlin,  186cS.  —  A.  von  Gr.efe, 
Leçon  clinique  recueillie  par  l'auteur,  Berlin,  1866  (inédite).  —  H.  Schmidt  und 
Wegner,  Ueber  Aenlichkeit  der  Neuro-Rétinitis  bei  Hirntumoren  und  Morbns 
Brightii,  A.  f.  0.  Bd.  XV,  Abt.  3,  p.  253-275,  1869.  —  Bousseau,  Des  rétinites 
secondaires  ou  symptomatiques,  Thèse  n°  296,  Paris,  1868.  —  L.  Machiner, 
Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  Wien,  1868.  —  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  J.eger, 
Traité  des  maladies  du  fond  de  Vœil  et  atlas  a" ophthalmoscopie,  Vienne  et 
Paris,  1870. 


b.  —  Rétinite  spécifique. 

Nous  savons  déjà  que  la  conjonctive,  la  cornée,  l'iris  et  la  choroïde,  peu- 
vent être  atteintes  par  des  lésions  d'origine  syphilitique;  il  en  est  de  même, 
quoique  plus  rarement,  de  la  rétine,  et  pour  cette  dernière,  comme  pour  les 
autres  membranes  oculaires,  la  maladie  se  manifeste  à  la  fin  de  la  période 
secondaire  ou  au  début  de  la  période  tertiaire.  C'est  donc  essentiellement  un 
accident  de  transition,  se  manifestant  quatre  semaines  à  deux  mois  après  la 
disparition  des  syphilides,  mais  qui  existe  quelquefois  en  même  temps  que 
les  syphilides  tardives,  qui,  elles  aussi,  sont  considérées,  par  certains  auteurs, 
comme  des  accidents  de  transition. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  la  rétinite  spécifique  ne  s'écartent  pas 
sensiblement  de  ceux  de  la  rétinite  simple  ou  séreuse,  et  bien  que  la  rétinite 
spécifique  soit  loin  de  présenter  des  lésions  aussi  caractéristiques,  pathogno- 
moniques  même,  que  celles  que  l'on  rencontre  dans  la  rétinite  albuminu- 
rique,  on  observe  néanmoins  ici  un  ensemble  de  symptômes,  qui  permet  de 
porter  presque  à  coup  sûr  et  par  l 'examen  du  fond  de  Vœil  seul,  le  diagnostic 
d'une  infection  syphilitique.  Le  plus  souvent,  un  seul  œil  est  atteint  et  lors- 
qu'exceptionnellement  les  deux  le  sont,  l'envahissement  survient  rarement 
simultanément.  Les  deux  yeux  sont  pris  successivement,  et,  dans  chacun, 
la  maladie  montre  de  la  sorte  une  intensité  variable,  ce  qui  tient  à  ce  que  la 
maladie  a  commencé  par  l'un  d'eux  avant  d'atteindre  le  second, 

Symptômes  objectifs.  —  Parmi  les  symptômes  que  Fophthalmoscope  fait 
reconnaître,  celui  qui  tient  incontestablement  la  première  place,  c'est  un 
trouble  diffus,  grisâtre  qui,  du  pourtour  du  disque  optique,  s'étend  en  rayon- 
nant dans  toutes  les  directions,  sur  des  portions  plus  ou  moins  étendues  du 
fond  de  l'œil.  Ce  dernier,  de  la  sorte,  est  masqué  par  ce  trouble  diffus,  qui 
lui  donne  un  aspect  plombé,  comme  strié  de  coups  de  crayon,  très-caracté- 
ristique. Le  fond  de  l'œil  présente  donc  une  teinte  bleuâtre,  ardoisée,  réflé- 
chissant fortement  la  lumière  et  qui  en  masque  et  en  obscurcit  les  détails.  Cet 
aspect  est  dû  à  un  épanchement,  qui  est  d'autant  mieux  marqué,  que  le  tissu 
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conjonctif  est  en  plus  grande  abondance.  11  suit  principalement  la  direction 
des  fibres  nerveuses  et  des  vaisseaux,  que  l'on  aperçoit  comme  à  travers  un 
nuage;  on  ne  peut  plus  alors  distinguer  leur  double  contour. 

Les  vaisseaux  d'ailleurs  ne  présentent,  en  général,  que  peu  de  symptômes. 
Les  veines  sont  peu  tortueuses  et  peu  hypérémiées;  les  artères  sont,  en  gé- 
néral, peu  rétrécies.  Mais,  cependant,  c'est  dans  la  forme  de  rétinite  qui  nous 
occupe,  que  s'observe,  sur  les  vaisseaux,  sur  les  veines  surtout,  un  signe  qui 
pour  moi  est  d'une  baute  valeur.  Bien  que  peu  tortueuses,  les  veines  présen- 
tent, par  places,  des  variations  de  coloration  ;  d'un  rouge  foncé,  quelque  peu 
diffus,  dans  de  certains  points,  elles  sont  d'un  brun  noirâtre  ou  violacé,  dans 
d'autres.  Ces  variétés  de  coloration  tiennent  à  ce  que  le  gonflement  du  tissu 
rétinien,  variable  par  places,  fait  subir  aux  vaisseaux  des  variations  de  plan, 
de  sorte  que,  dans  un  point  le  vaisseau  est  vu  à  plat,  tandis  que  dans  d'autres 
il  est  vu  presqu'e/i  bout. 

Le  pourtour  de  la  macula,  de  son  côté,  est  loucbe  et  voilé,  sa  coloration, 
plus  rouge  qu'à  l'étal  normal,  pourrait,  dans  quelques  cas,  faire  croire  à  une 
hémorrhagie.  En  outre,  on  y  observe  souvent  une  réunion,  une  sorte  d'agré- 
gat de  petits  points  arrondis,  blanchâtres  ou  plus  souvent  grisâtres. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  petits  points  avec  ceux  que  l'on  rencontre  dans 
cette  même  région,  comme  signe  caractéristique  de  la  rétinite  de  Bright,  et 
qui  ont  un  éclat  brillant,  caractéristique.  Quant  à  la  macula  elle-même,  elle  est 
rarement  atteinte,  quoique  cependant  il  existe  une  forme  spéciale  de  rétinite 
spécifique  qui  se  localise  essentiellement  dans  la  région  du  pôle  postérieur 
et  qui  est  caractérisée  surtout  par  des  récidives  nombreuses  (de  Grsefe).  Quel- 
quefois l'altération,  au  lieu  de  s'étendre  circulairement  et  en  rayonnant  au- 
tour du  disque  optique,  se  localise,  de  préférence,  sur  un  des  côtés  de  celui- 
ci,  sous  forme  de  stries  rayonnantes,  d'aspect  métallique,  s'étendant  quel- 
quefois jusqu'au  voisinage  de  Féquateur  et  qui  forment  autour  de  l'entrée  du 
nerf  optique,  la  figure  d'un  panache  ou  d'une  queue  de  pigeon.  D'autres  fois 
encore,  l'altération  reste  bornée  au  voisinage  immédiat  de  l'extrémité  intra- 
oculaire  du  nerf.  Celle-ci  semble  entourée  par  une  sorte  de  bourrelet  épais 
et  grisâtre,  gonflé,  de  sorte  que  le  disque  optique,  lui-même,  semble  situé 
dans  un  enfoncement  (Schweigger).  Tout  ce  bourrelet  présente,  au  plus  haut 
degré,  l'éclat  métallique  dont  il  était  question  plus  haut.  J'ai  observé  moi- 
même  deux  cas  de  ce  genre,  et  chaque  fois  les  sujets  étaient  manifestement 
syphilitiques.  A  part  ces  modifications,  relativement  fréquentes,  il  est  rare 
d'observer,  pendant  le  cours  de  la  rétinite  spécifique,  de  notables  altérations 
sur  le  disque  du  nerf  optique  lui-même.  Le  gonflement  de  celui-ci,  analogue 
à  celui  que  l'on  observe  dans  le  cas  de  névro-rétinite  franche,  par  exemple,  est 
particulièrement  rare;  il  est  donc  permis  de  se  demander  comment  on  a  pu 
parler  d'une  névrite  ou  d'une  névro-rétinite  spécifiques. 

Le  point  où  s'arrête  la  lésion,  peut  être  brusque  ;  mais  dans  d'autres  cas, 
au  contraire,  on  voit  la  coloration  anormale  disparaître  graduellement,  pour 
n'être  bientôt  plus  appréciable  que  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  finir  même, 
par  disparaître  au-delà  de  l'équateur  du  globe. 
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Les hëmorrhagies  sont  rares;  mais  lorsqu'elles  surviennent  elles  résultent, 
comme  dans  la  rétinite  albuminurique,  du  tiraillement  des  vaisseaux  par  le 
gonflement  de  la  rétine.  Aussi  est-ce,  en  général,  au  voisinage  des  veines 
qu'on  les  rencontre.  Lorsqu'elles  se  résorbent,  elles  laissent  à  leur  place,  sur- 
tout vers  l'équateur  du  globe,  point  dans  lequel  elles  se  montrent  de  préfé- 
rence, des  taches  blanchâtres,  mates,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
plaques  de  sclérose  ou  de  dégénérescence  graisseuse,  que  l'fm  rencontre  dans 
la  rétinite  albuminurique.  Ici,  ces  plaques  blanches  ne  sont  que  les  résidus 
des  hémorrhagies.  Elles  sont  constituées,  à  peu  près  uniquement,  par  de  la 
fibrine.  Nous  étudierons  d'ailleurs  ces  plaques  avec  plus  de  détails,  lorsque 
nous  nous  occuperons  de  la  rétinite  glycosurique  et  de  la  rétine  hémor- 
rhagique. 

L'aspect  louche,  trouble,-  grisâtre  de  la  rétine  que  nous  venons  de  signaler, 
est  parfois  si  peu  accusé,  qu'il  pourrait  arriver  que  l'on  fût  tenté  de  croire, 
qu'il  s'agit  ici  d'une  simple  opacité  diffuse  et  délicate  du  corps  vitré,  qui  se- 
rait étendue  comme  une  gaze  légère  au-devant  de  la  rétine  (Mauthner).  C'est 
alors  que  l'état  tortueux  des  veines,  leur  hypérémie  et  leur  coloration  va- 
riable par  places,  ainsi  que  la  présence  d'hémorrhagies,  peuvent  devenir  de 
précieux  signes  diagnostiques. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  séméiologique  de  la  rétinite  spécifique,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  l'affection  générale,  je  ne  puis  mieux  faire  que 
de  rapporter  le  cas  cité  par  Mauthner,  d'une  femme  arrivée  au  neuvième 
mois  d'une  grossesse,  et  atteinte  de  rétinite,  dont  il  affirma  la  spécificité, 
malgré  les  dénégations  les  plus  formelles  de  la  malade.  La  malade  ayant 
succombé  quelques  jours  après,  l'autopsie  montra,  en  effet,  que  la  mort 
était  due  à  la  présence  de  gommes  syphilitiques  dans  le  cerveau. 

En  terminant,  il  nous  paraît  utile  de  dire  encore  quelques  mots  de  la  ré- 
tinite centrale  à  récidive  (de  Grsefe),  dont  il  a  déjà  été  question  plus  haut. 
Elle  est  caractérisée  par  une  opacité  au.  niveau  de  la  macula,  contrastant 
notablement  avec  les  parties  saines  voisines,  et  par  la  présence,  à  ce  même 
niveau,  de  petites  taches  blanchâtres  pointillées,  peu  éclatantes.  Cette  va- 
riété peut  paraître  et  disparaître  un  nombre  illimité  de  fois,  avec  une  rapi- 
dité vraiment  surprenante.  Au  bout  d'un  certain  nombre  de  récidives,  on 
voit  subsister  dans  l'intervalle  des  rechutes,  sur  le  tissu  de  la  macula,  un 
léger  trouble  grisâtre,  à  la  suite  duquel  persiste  une  diminution  de  l'acuité 
visuelle  centrale,  une  sorte  de  scotôme  central. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  subjectifs  ne  diffèrent  pas  ici  sen- 
siblement de  ce  qu'ils  sont  dans  les  autres  formes  de  rétinite.  A  part  la  ré- 
tinite centrale  à  récidives ,  qui  est  très-caractéristique ,  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu'à  la  forme  de  l'amblyopie,  ou  à  la  présence  des  photopsies  ou  des 
chromopsies,  il  soit  permis  de  diagnostiquer  la  rétinite  spécifique.  C'est 
surtout  dans  cette  maladie  que  l'on  voit  l'acuité  baisser  avec  une  telle  rapi- 
dité, qu'en  quelques  jours,  la  lecture  des  caractères,  même  les  plus  gros, 
devient  impossible. 
Anatomie  pathologique.  —  Nous  n'avons  pas  à  insister  beaucoup  sur  l'ana- 
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tomie  pathologique  de  la  maladie  ;  la  syphilis  étant  rarement  une  maladie  mor- 
telle, à  cette  période,  et  le  nombre  des  cas  de  rétinite  spécifique  très-rare,  par 
rapport  à  ceux  de  syphilis,  on  a  fort  peu  fait  d'autopsies  d'yeux  atteints  de  cette 
lésion.  Signalons  cependant  que,  lorsque  l'occasion  s'en  est  présentée,  on  a 
constaté,  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  rétine,  des  lésions  analogues  à  celles 
de  la  rétinite  albuminurique;  seulement  les  lésions  sont  moins  prononcées 
et  ce  qui  domine  surtout,  c'est  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  cette  forme  de  rétinite  est 
essentiellement  chronique;  on  peut  voir  les  altérations,  que  nous  venons  de 
décrire,  persister  très-longtemps  sans  changement  notable,  ou,  au  contraire, 
elles  peuvent  s'accroître  très-rapidement.  Inversement,  la  rétinite  spécifique 
peut  parfois  durer  très-longtemps,  quatre,  six  et  même  huit  mois  et  finir 
par  guérir,  sans  laisser  de  traces;  néanmoins  ce  fait  est  rare.  En  général,  sur 
un  œil  qui  a  été  atteint  de  cette  dangereuse  maladie,  on  retrouve  toujours,  au 
moins  comme  trace  de  son  passage,  une  diminution  persistante  de  l'acuité 
visuelle,  très-analogue  à  ce  qu'on  a  appelé  la  torpeur  de  la  rétine. 

Lorsque  le  mal  dure  depuis  un  temps  très-long,  et  que  la.  maladie  s'est 
montrée  rebelle  au  traitement,  les  vaisseaux  subissent  de  notables  modifica- 
tions, ils  diminuent  de  calibre,  et  la  maladie  se  termine  par  l'atrophie  de  la 
rétine  (Mauthner).  Pour  ce  qui  est  de  la  coïncidence  de  la  rétinite  spécifique 
avec  d'autres  accidents  syphilitiques  secondaires,  je  partage  complètement 
l'opinion  de  Mooren,  surtout  pour  ce  qui  est  d'autres  accidents  oculaires. 
Je  n'en  ai  jamais  observé.  Il  me  semble  que  ce  que  l'on  a  décrit,  dans  bien 
des  cas,  comme  rétinite  spécifique  et  où  on  a  parlé  de  trouble  du  corps  vitré  et 
d'exsudats,  en  arrière  des  vaisseaux,  n'est  que  la  choroïdite.  Pour  moi,  en 
effet,  dès  qu'on  constate  le  trouble  du  corps  vitré,  celui-ci  doit  être  rap- 
porté à  une  altération  de  la  choroïde,  qui  seule,  chargée  qu'elle  est  de  la 
nutrition  de  ce  milieu,  peut,  en  état  de  maladie,  entraver  cette  nutrition  au 
point  d'y  faire  naître  des  opacités. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  suffisamment  indiqué  par  la  nature  de 
la  maladie  :  on  devra  s'occuper  surtout  de  la  syphilis,  et  on  recommandera 
au  malade  quelques  précautions,  telles  que  l'emploi  de  lunettes  bleu  foncé, 
et  enfin  la  cure  d'inonction.  Pour  cette  dernière,  il  ne  faut  pas  craindre 
d'aller  dans  l'administration  du  mercure  jusqu'aux  doses  de  4,  6,  8,  10  et 
même  12  grammes  d'onguent  napolitain  par  jour,  même  si  une  stomatite  se 
déclarait  (Fournier).  Dans  ce  cas  il  faudrait  se  borner  à  administrer  simulta- 
nément le  chlorate  de  potasse.  Enfin,  les  sudations  abondantes  sont  un  fort 
précieux  adjuvant.  C'est  ici  surtout  que  les  injections  sous-cutanées  de  chlo- 
rhydrate de  pilocarpine ,  se  montrent  d'une  grande  efficacité.  Quant  aux 
émissions  sanguines,  elles  se  sont  toujours  montrées  inutiles. 

Consultez  :  Mooren,  Ophthalmiatrische  Beobachtungen,  Berlin,  1867,  p.  287.  — 
A.  von  Gr.€FE,  Ueber  centrale  recidkirende  Retinitis,  A.  f.  0.  Bd.  XII,  Abt.  2, 
p.  211-215.  —  C.  Schweigger,  VoHesungen  ilber  den  Gebrauch  des  Augen- 
spiegels,  Berlin,  1863.  —  G  Schweigger,  Handbuch  der  Speciellen  Augcnhcil- 
kunde,  p.  460  et  469471,  Berlin,  1875. 
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c.  —  Rétinite  glycosurique. 

Comme  sous  l'influence  de  l'albuminurie,  on  observe  souvent  des  troubles 
visuels,  dans  le  cours  de  la  glycosurie.  Mais  il  convient  de  faire  remar- 
quer que  l'altération  de  la  vue  reconnaît  des  causes  diverses,  et  que  ce 
n'est  pas  toujours  sur  la  rétine  que  se  localisent  les  phénomènes  morbides. 
Il  semblerait,  au  contraire,  que,  suivant  que  le  diabète  montrera  une  prédo- 
minance marquée  de  certains  éléments  morbides,  ou,  si  on  préfère,  lorsque 
le  diabète  sera  caractérisé  principalement  par  un  symptôme  pathogénique 
plutôt  que  par  un  autre,  l'altération  de  la  vue  sera  différente  dans  chaque- 
cas. 

Ces  troubles  sont  de  trois  ordres,  et  dans  chacun  d'eux,  la  lésion  déter- 
minant l'altération  de  la  fonction  visuelle  est  différente.  Ainsi,  tantôt  la 
glycosurie  provoquera  une  rétinite,  lorsque  l'altération  de  l'urine  est  d'ori- 
gine rénale;  tantôt  elle  entraînera  le  développement  d'une  cataracte,  si  c'est 
le  foie  qui  est  atteint;  tantôt,  enfin,  elle  sera  la  cause  de  la  dégénérescence 
atrophique  du  nerf  optique,  si  le  diabète  est  dû  à  une  affection  cérébrale. 

Nous  ne  voulons  nous  occuper  ici  que  de  la  première  de  ces  trois  affec- 
tions. Quant  aux  deux  autres,  elles  trouvent  naturellement  leur  place  à 
côté  des  affections  de  même  nature,  mais  de  causes  diverses,  qui  sont  dé- 
crites autre  part. 

Symptômes  objectifs.  — La  rétinite  glycosurique  n'est,  à  proprement  parler, 
qu'une  variété  de  la  rétinite  hémorrhagique.  En  effet,  le  symptôme  dominant 
ici  tout  le  tableau  clinique  de  la  maladie,  est  le  développement,  dans  la  ré- 
tine, d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'hémorrhagies,  presque  toujours 
striées,  plus  rarement  ponctuées  ou  étalées.  Les  hémorrhagies  sont,  pour 
la  plupart,  localisées  au  voisinage  des  veines  et  les  recouvrent  en  partie.  En 
de  certains  points,  elles  permettent  de  reconnaître  qu'elles  siègent  dans  les 
couches  les  plus  internes  de  la  rétine,  précisément  dans  celles  où  rampent, 
à  l'état  normal,  les  gros  troncs  vasculaires.  Cette  tendance  qu'ont  les  hémor- 
rhagies à  se  faire  du  côté  des  couches  des  plus  internes  de  la  rétine  a  encore, 
une  autre  conséquence.  Si  le  sang  est  épanché  en  quantité  un  peu  considé- 
rable, il  perfore  les  couches  internes  de  la  rétine,  décolle  ou  déchire  la  mem- 
brane limitante  et  fuse  dans  la  cavité  du  corps  vitré,  où  il  détermine  la  pré- 
sence d'hémorrhagies  plus  ou  moins  considérables  et  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  en  traitant  des  hémorrhagies  du  corps  vitré. 

En  même  temps  qu'on  observe  ces  hémorrhagies,  on  reconnaît  une  vio- 
lente hyperémie  passive  de  la  rétine,  caractérisée  par  des  veines  beaucoup 
plus  grosses  et  plus  tortueuses  qu'à  l'ordinaire.  C'est  surtout  dans  ce  cas  que 
l'on  peut  constater  les  symptômes  que  nous  avons  mentionnés  comme  l'un 
des  meilleurs  signes  de  l'hyperémie  rétinienne. 

En  effet,  outre  que  les  veines  rétiniennes  sont  plus  gorgées  et  plus  tor- 
tueuses, qu'elles  décrivent  à  la  surface  rétinienne  de  nombreuses  sinuosités, 
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on  remarque  également  que,  dans  leur  parcours,  elles  présentent  des  sortes 
d'interruptions,  et  apparaissent  comme  fortement  voilées  ou  même  comme 
complètement  interrompues. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  phénomène,  dont  nous  avons  déjà 
donné  l'explication  dans  un  précédent  article.  Nous  nous  contenterons  de 
répéter  qu'il  est  ici  poussé  à  son  comble. 

L'hyperémie  veineuse  atteint  du  reste  un  tel  degré,  que,  sous  son  in- 
fluence, le  disque  optique  perd  plus  ou  moins  ses  contours,  se  confond  avec 
la  teinte  du  fond  de  l'œil  environnant,  et  que,  n'était  l'aspect  caractéristique 
de  l'émergence  des  vaisseaux,  il  serait  absolument  impossible  d'en  recon- 
naître le  lieu. 

A  côté  de  ces  lésions  si  prononcées,  sur  les  veines,  il  est  vraiment  surpre- 
nant de  voir  les  artères  se  comporter  comme  elles  le  font  dans  cette  affec- 
tion. Elles  conservent  leurs  caractères  en  tout  point  normaux,  et  l'œil  le  plus 
exercé  ne  saurait  y  découvrir  d'altérations. 

Mais  outre  les  altérations  vasculaires,  on  en  rencontre  d'autres,  fort  in- 
téressantes, dont  nous  allons  nous  occuper  maintenant. 

Elles  sont  caractérisées  par  la  présence,  sur  différents  points  du  fond  de 
l'œil,  de  taches  blanchâtres,  de  deux  ordres  différents. 

Les  unes,  d'un  blanc  jaunâtre,  crémeux,  brillant,  réfléchissant  fortement  la 
lumière,  présentent  des  contours  arrondis  bien  délimités,  tranchant  forte- 
ment sur  le  fond  de  l'œil  environnant;  quelques-unes  d'entre  elles  sont  en- 
tourées d'une  zone  brunâtre  ou  brun  noirâtre,  mais  plus  diiïuse,  moins  gra- 
nuleuse et  d'une  coloration  moins  foncée  que  lorsqu'on  a  affaire  à  des 
agrégats  pigmentaires  venus  de  la  choroïde.  Les  altérations  que  l'on  observe 
là  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  la  régression  graisseuse  des  globules  san- 
guins épanchés  avec  les  hémorrhagies,  s'accompagnant  aussi  de  dégénéres- 
cence graisseuse  du  tissu  conjonctif  de  la  rétine,  et  les  traces  pigmentaires 
qui  entourent  ces  altérations  ne  sont  que  la  transformation  de  l'hématine  et  î 
de  l'hématoïdine  du  sang  primitivement  extravasé.  Il  est,  du  reste,  facile  de  se 
convaincre  qu'on  n'a  pas  là  affaire  à  des  exsudats,  ainsi  que  cela  a  été  dit,  en 
examinant,  dans  de  semblables  cas,  la  surface  rétinienne  à  l'aide  du  miroir 
de  Giraud-Teulon,  ou  à  l'aide  d'un  miroir  ordinaire,  en  s'aidant  des  mouve 
niants  parallactiques.  Impossible  en  effet  de  reconnaître  ici  la  moindre  diffé- 
rence de  niveau  entre  les  parties  environnantes  et  les  taches  que  nous  ve 
nons  de  signaler. 

On  observe,  en  outre,  d'autres  taches  blanchâtres  d'une  coloration  plus  pâle 
et  plus  matte,  en  même  temps  que  d'un  blanc  plus  franc.  Ces  taches  sont 
nuageuses,  leurs  contours  sont  déchiquetés.  Elles  présentent  quelques  petits 
prolongements  irréguliers  et  offrent  souvent  une  apparence  réticulée.  En 
outre,  sur  leurs  bords  ou  à  leur  centre,  et  cela  même  plus  généralement, 
on  reconnaît  des  vestiges  d'anciennes  hémorrhagies.  Pas  plus  que  les  pre 
mières,  ces  taches  blanches  ne  sont  de  nature  exsudative.  Ce  ne  sont  que 
les  traces  d'anciennes  hémorrhagies  résorbées,  ayant  perdu  leur  matière 
colorante,  réduites  actuellement  à  leur  fibrine  et  qui  laissent,  dans  le  lieu 
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qu'elles  occupaient,  une  sorte  de  cicatrice  dans  le  tissu  rétinien.  Ces  cica- 
trices sont  parfois  aussi  atteintes  par  la  dégénérescence  graisseuse  comme  les 
éléments  du  tissu  conjonctif  de  la  rétine.  Il  ne  se  passe  là  rien  d'autre  que 
ce  qui  a  lieu  au  sein  de  la  substance  de  l'encéphale  à  la  suite  d'hémorrhagies 
cérébrales. 

C'est  à  la  présence  de  ces  différentes  taches  ou  plaques  blanchâtres  qu'est 
due  l'opinion,  non  moins  erronée,  qui  voudrait  établir  entre  la  rétinite  glyco- 
surique  et  la  rétinite  néphrétique  un  lieu  de  parenté,  de  sorte  qu'il  serait 
permis  de  se  demander  si  la  rétinite  appartient  en  propre  à  la  glycosurie  elle- 
même,  ou  si  elle  n'est  pas  la  conséquence  d'une  néphrite  qui  s'y  serait  ajoutée 
(Leber).  Contre  cette  hypothèse  crient,  à  la  fois,  et  la  nature  différente  des 
deux  affections  primordiales,  et  la  différence  des  lésions  anatomiques  dans 
les  deux  espèces  de  rétinite. 

Contrairement  encore  à  l'opinion  de  certains  auteurs,  les  caractères  delà 
rétinite  glycosurique  que  nous  venons  d'esquisser  sont  tellement  typiques, 
qu'ils  suffisent  souvent  pour  poser  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Symptômes  subjectifs. — Ces  symptômes  varient  beaucoup  suivant  le  degré  de 
L'affection  rétinienne  ;  mais  toujours  on  observe  une  amblyopie  très-prononcée 
qui  ne  présente,  en  général,  rien  de  bien  marqué.  Cependant  on  peut  dire  que 
ce  qui  frappe  le  plus  l'observateur,  c'est  la  présence  presque  constante,  dans  ce 
cas,  d'un  scotome  central  plus  ou  moins  accusé,  qui  voile  la  vue  du  malade. 
Ce  trouble  de  la  vue  peut  varier  depuis  le  simple  nuage  jusqu'à  la  cécité 
absolue.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  y  a  une  évidente  prédominance  de  la  vue 
excentrique  sur  la  vue  centrale,  de  sorte  que  les  malades  peuvent  encore  lire 
excentriquement  des  caractères  relativement  petits,  tels  que  1,25  à  2,25 
de  Snellen,  tandis  qu'ils  ne  peuvent  souvent  pas  reconnaître  les  traits  de 
leurs  amis  ou  de  leurs  parents  placés  en  face  d'eux.  Ces  faits  s'expliquent  du 
reste  fort  bien  par  la  prédominance  de  l'hyperémie  centrale. 

Path'ogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Jusqu'ici  la  corrélation  entre  la 
rétinite  spéciale  qui  nous  occupe  et  l'altération  de  la  santé  générale  n'a  pas 
encore  été  établie  d'une  façon  satisfaisante.  Nous  l'avons  déjà  dit,  certains 
auteurs  se  demandent  si  la  cause  de  la  rétinite  ne  résiderait  pas  dans  une 
néphrite  qui  viendrait  s'ajouter  à  la  maladie  (Leber).  Nous  ne  le  pensons  pas, 
car  sur  plusieurs  cas  que  nous  avons  observés,  nous  l'avons  trouvée  une  fois  sur 
un  diabétique  chez  lequel  l'affection  générale  était  nettement  liée  à  une  chute 
sur  l'hypochondre  droit,  chute  qui  avait  été  accompagnée  de  violente  contu- 
sion du  foie  et  probablement  de  rupture  ou  de  déchirure  de  la  capsule  deGlis- 
son  ou  de  la  glande  elle-même.  Une  autre  fois,  nous  l'avons  rencontrée  sur  un 
sujet  atteint  de  glycosurie  et  d'hépatite.  Néanmoins,  avant  de  pouvoir  affir- 
mer un  fait  aussi  important  et  qui  est  en  contradiction  non-seulement  avec 
l'opinion  d'auteurs  justement  estimés,  mais  encore  avec  nos  prémisses  mêmes^ 
!  il  faut  attendre  que  l'expérience  permette  de  s'appuyer  sur  un  nombre  de 
faits  plus  nombreux  que  ceux  que  nous  possédons  jusqu'ici.  Quoi  qu'il  en 
soit,  un  fait  fort  intéressant,  c'est  que  la  rétinite,  ou  mieux  les  apoplexies 
qui  en  signalent  le  début  surviennent  toujours  lorsque  la  maladie  générale 
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est  déjà  fort  avancée  et  que  l'état  du  malade  est  grave.  En  outre,  jamais  la 
rétinite  n'a,  comme  dans  l'albuminurie,  servi  à  faire  découvrir  la  maladie 
générale,  et  toujours  celle-ci  avait  produit  des  troubles  très-accusés,  non 
douteux,  lorsque  se  sont  produits  les  phénomènes  d'amblyopie  (Leber). 

Ce  qui  contribue  à  obscurcir  la  question  de  la  pathogénie  de  la  rétinite 
glycosurique,  c'est  que  souvent,  en  analysant  l'urine  au  moment  où  survient 
la  rétinite,  on  y  constate  la  présence  simultanée  du  sucre  et  de  l'albumine. 
Comment  établir  alors  à  quelle  lésion  revient  l'altération  rétinienne?  Certes 
cette  question  est  difficile,  et  je  ne  me  sens  pas  en  possession  des  éléments 
nécessaires  pour  y  répondre. 

Un  autre  phénomène  tient  encore  une  large  place  ici.  C'est  l'altération  du 
sang.  Celle-ci,  comme  dans  la  leucémie,  est  même  considérée  par  certains 
auteurs  (Larrieu,  Leber)  comme  un  des  principaux  facteurs,  parce  qu'elle 
amènerait  une  certaine  altération  des  parois  vasculaires  qui  faciliterait  la 
diapédèse,  si  ce  mot  peut  être  employé  quand  il  n'y  a  pas  intégrité  des  parois 
vasculaires.  On  le  voit  donc,  l'histoire  de  la  rétinite  glycosurique  présente 
encore  bien  des  points  obscurs,  et  pour  se  prononcer  à  leur  égard,  il  faut  encore 
attendre  de  nouvelles  recherches. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  rétinite  glycosurique,  comme  son  nom 
l'indique,  est  intimement  liée  à  l'affection  dont  elle  dépend.  Il  est  donc 
naturel  qu'elle  soit  solidaire  de  celle-ci.  Or,  en  effet,  la  rétinite  ne  s'amé- 
liore que  si  l'affection  générale  rétrograde,  ce  qui  peut  arriver  quelquefois. 
Il  faut  reconnaître  qu'à  cause  de  la  tendance  aux  rechutes  et  à  cause  de 
cette  sorte  A' hémophilie  rétinienne  qu'on  observe  ici,  il  faut  être  toujours  très- 
réservé  sur  le  pronostic.  Cependant  la  terminaison  par  la  cécité,  bien  que 
constituant  en  grande  partie  la  règle,  quand  la  maladie  générale  est  aban- 
donnée à  elle-même,  n'est  pas,  à  proprement  parler,  la  règle  absolue.  On 
connaît  quelques  cas,  sinon  de  guérison,  du  moins  d'amélioration  notable. 
Toutefois,  ceux-ci  sont  encore  peu  nombreux,  et  il  n'est  guère  possible  d'en 
tirer  des  conclusions  bien  rigoureuses. 

Traitement.  —  En  disant  que  c'est  à  l'affection  générale  qu'il  faut  s'adres- 
ser, nous  satisferions  certainement  beaucoup  de  nos  lecteurs,  car  ce  conseil 
semble  d'une  logique  parfaite.  Pourtant  nous  devons  dire  qu'il  est  bon 
d'aider  le  traitement  antidiabétique  par  des  moyens  antihémorrhagiques, 
tels  que  les  ventouses  sèches  à  la  nuque,  aux  épaules,  derrière  les  oreilles, 
les  révulsifs  vigoureux  à  distance,  les  acides  minéraux,  l'eau  de  Rabel,  entre 
autres,  à  l'intérieur.  Enfin  et  surtout  éviter  la  trop  vive  lumière,  par  l'em- 
ploi de  verres  bleu  de  cobalt  aussi  foncés  que  possible. 

Néanmoins,  on  ne  devra  pas  trop  compter  sur  l'efficacité  de  ce  traitement, 
si  ce  n'est  lorsque  la  glycosurie  sera  nettement  entrée  dans  une  voie  de  dé- 
croissance. A  cet  égard,  je  recommande  particulièrement,  pour  le  traitement 
général,  le  camphre  du  Japon  dissous  dans  l'essence  d'absinthe,  qui,  ainsi  que 
Fa  démontré  brillamment,  au  congrès  de  l'association  française  pour  l'avan- 
cement -des  sciences,  à  Bordeaux,  en  1873,  Peyraud  de  Libourne,  jouit  de  la 
curieuse  propriété  d'anéantir  les  facultés  glycogéniques  du  foie. 
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Consultez  :  Lécorché,  De  l'amblyopie  diabétique.  (Gaz.  hebdom.,  1861.)  —  Courtois, 
De  la  valeur  séméiologique  des  apoplexies  rétiennes.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1868. 

—  Larrieu,  Des    hémorrhagies  rétiniennes.  Thèse   de  doctorat,  Paris,  1870. 

—  Haltenhoff,  Rétinite  hémorrhagiqae  dans  le  diabète  sucré,  Ann.  d'ocul., 
t.  LXX,  p.  20.  —  Leber,  Ueber  die  Erkrankungen  des  Auges  bei  Diabètes 
mellitus,  A.  f.  0.  Bd.  XXI,  Abt.  3,  p.  206  et  seq.,  1875. 


d.  —  Rétinito  hômorrhagique. 
Synonymie.  —  Rétinite  apoplectique;  hémorrhagies  rétiniennes. 

Sous  la  dénomination  de  rétinite  hémorrhàgique,  nous  comprendrons  les 
épanchements  sanguins  qui  se  produisent  dans  la  rétine,  soit  que  ces  épan- 
chements  se  fassent  dans  le  tissu  rétinien  lui-même,  soit  qu'ils  se  fassent 
entre  la  rétine  et  la  choroïde,  soit  enfin  qu'ils  s'étalent  entre  la  rétine  et  le 
corps  vitré. 

Symptômes  objectifs.  —  Les  symptômes  objectifs,  nuls  à  l'extérieur,  sem- 
blent facilement  saisissables  à  l'ophthalmoscope,  pour  qui  se  contenterait  d'un 
examen  superficiel.  Mais  c'est  bien  peu  que  de  constater  la  présence  d'apo- 
plexies; en  déterminer  le  nombre,  la  forme,  l'étendue,  la  teinte,  et  surtout  le 
siège,  l'origine  et  le  développement,  telle  est  la  tâche  la  plus  importante  et 
la  plus  difficile  à  remplir.  Ce  sont  là,  en  effet,  autant  de  caractères  spéciaux 
qui,  variant  dans  chaque  cas  particulier,  révèlent  la  cause  et  le  mode  patho- 
génique  de  la  maladie. 

Quand  les  hémorrhagies  proviennent  de  la  rupture  des  troncs  artériels, 
elles  siègent  sur  le  trajet  même  de  ces  vaisseaux. 

Leur  couleur  est  d'un  rouge  vif;  leur  dimension,  sans  avoir  rien  de  fixe, 
est  fréquemment  en  rapport  avec  le  volume  que  présente  le  vaisseau  au  point 
lésé.  Par  exemple,  au  niveau  des  grosses  artères,  elles  sont  considérables, 
d'un  aspect  plus  ou  moins  rubané;  d'autres  fois,  elles  sont  polygonales  ou 
irrégulières,  occupant  une  région  assez  étendue  du  fond  de  l'œil,  et  princi- 
palement le  pôle  postérieur.  Généralement  isolées,  on  peut  cependant  les 
observer  réunies  par  groupes  de  deux  ou  trois  au  maximum.  Cette  variété 
de  rétinite  apoplectiforme  est  plus  habituellement  en  rapport  avec  l'insuffi- 
sance mitrale. 

Au  voisinage  des  artères  de  calibre  moyen,  elles  présentent  des  propor- 
tions un  peu  moindres,  mais  encore  assez  notables.  Leurs  contours  sont  mal 
accusés  :  elles  sont  déchiquetées,  dentelées,  irrégulières  de  forme  et  de 
dimension.  C'est  avec  ces  caractères  surtout  qu'on  les  rencontre  dans  les 
rétrécissements  de  l'aorte. 

Proviennent-elles  des  artérioles,  les  apoplexies  sont  disséminées  par 
groupes,  sous  forme  de  pointillé  ou  de  piqueté,  en  forme  d'archipel.  Leur 
lieu  d'élection  est  à  l'extrême  périphérie  de  la  rétine,  et  sur  les  côtés  de 
la  macula,  qui  elle-même  est  rarement  atteinte.  L'insuffisance  aortique  et 
l'artério-sclérose  en  fournissent  les  plus  beaux  types. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  hémorrhagies  artérielles  est,  en  grande 
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partie,  applicable  aux  hémorrhagies  veineuses.  De  plus,  on  reconnaîtra  ces 
dernières  à  leur  teinte  foncée,  rouge  violacé  ou  rouge  brunâtre.  D'ailleurs 
elles  oftrent  des  rapports  intimes  avec  les  troncs  veineux,  auxquels  on  doit 
par  suite  les  rapporter.  Néanmoins,  ces  distinctions  sont  parfois  délicates  ou 
même  impossibles,  toutes  les  fois  que  le  sang,  épanché  en  trop  grande  abon- 
dance, masque  toute  l'épaisseur  du  tissu  rétinien  et  dérobe  à  la  vue  les  veines 
et  les  artères. 

Après  avoir  différencié  les  hémorrhagies  suivant  leur  provenance,  il  reste 
encore  à  déterminer  le  siège  qu'elles  occupent  dans  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane nerveuse. 

Dans  les  couches  les  plus  internes  de  la  rétine,  dans  la  couche  des  fibres 
nerveuses  notamment,  elles  affectent  une  forme  allongée  ou  oblongue;  elles 
ont  une  apparence  striée,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  composées  de  la  juxtapo- 
sition de  lignes  fines  plus  ou  moins  foncées,  constituant  de  véritables 
hachures  en  forme  d'aigrette  ou  d'éventail.  Ces  hachures  sont  dues,  en 
partie,  à  ce  fait  que  le  tissu  conjonctif  intrafibrillaire  se  laisse  plus  facile- 
ment imprégner  par  le  sang  épanché  que  les  fibres  nerveuses  elles-mêmes. 
La  distribution  rayonnante  de  ces  dernières  rend  aussi  parfaitement  compte 
de  la  forme  triangulaire  de  certaines  petites  extravasations  sanguines  qui, 
prenant  leur  point  de  départ  tout  près  du  disque  optique  ou  sur  celui-ci  même, 
poussent  des  prolongements  irréguliers  et  divergents  vers  l'équateur  de  l'œil. 
Du  reste,  il  est  facile  de  constater  que  ces  aigrettes  rougeâlres  se  trouvent 
sur  le  plan  même  des  gros  troncs  veineux  ou  artériels  qu'elles  côtoient  habi- 
tuellement d'un  seul  côté.  Cette  disposition  en  aigrette  est,  du  reste,  propre 
à  la  névro-rétinite  ainsi  qu'à  une  certaine  lésion  de  la  rétinite  de  Bright;  on 
se  souvient,  en  effet,  que,  dans  ces  deux  affections,  nous  avons  fait  remarquer 
que  cette  variété  d'hémorrhagie  reconnaissait  pour  cause  le  tiraillement  et  la 
déchirure  des  vaisseaux,  par  suite  du  gonflement  et  de  l'infiltration  du  tissu 
rétinien. 

Il  arrive  parfois  que  les  épanchements  sanguins  s'étalent  en  nappe,  et,  par 
leur  abondance,  débordent  et  entourent  les  gros  vaisseaux.  Mais  ces  faits 
sont  rares.  En  effet,  si  les  apoplexies  de  moyenne  dimension  restent  dans  les 
couches  antérieures,  celles  qui  sont  considérables  tendent  à  se  porter  vers 
les  couches  externes,  qu'elles  désorganisent  ou  perforent  pour  former  des 
épanchements  sous-rétiniens. 

Dans  la  couche  moyenne  ou  ganglionnaire,  les  hémorrhagies  se  présentent 
sous  forme  de  taches  arrondies,  non  striées,  emprisonnées  par  les  fibres 
perpendiculaires  de  la  rétine  (fibres  de  Muiler)  qui  leur  servent  en  quelque 
sorte  de  palissade  ;  on  les  voit  rarement  alors  se  réunir  pour  former  de 
larges  plaques,  irrégulièrement  arrondies.  La  position  des  vaisseaux  rétiniens 
sur  un  plan  antérieur  achève  de  caractériser  leur  situation  profonde.  On  les 
trouve  surtout  au  pôle  postérieur. 

Suivant  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  formes  d'apoplexie  prédominera  dans 
un  œil,  l'image  ophthalmoscopique  se  modifiera  dans  ses  éléments  acces- 
soires. Si  l'hémorrhagie  se  localise  près  de  la  macula  ou  à  la  périphérie,  le 
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disque  du  nerf  optique  et  la  rétine,  dans  le  reste  de  son  étendue,  peuvent 
conserver  un  aspect  à  peu  près  normal.  La  lésion  ne  sera  reconnue  que  par 
une  inspection  directe.  Mais  à  mesure  que  les  hémorrhagies  augmentent  de 
nombre  et  d'étendue,  leur  retentissement  sur  l'état  des  vaisseaux  et  de  la 
membrane  nerveuse  deviendra  de  plus  en  plus  manifeste.  Les  veines,  plus  ou 
moins  variqueuses,  deviendront  volumineuses  et  turgescentes  :  par  suite  de 
leurs  flexuosités,  elles  s'enfoncent  ici  dans  la  profondeur  de  la  membrane. 
Plus  loin  elles  se  relient  par  des  zigzags  tortueux.  Les  artères  minces  et 
pâles  sont  difficilement  visibles;  leur  double  contour  s'efface  çà  et  là.  Parfois 
elles  participent  à  l'état  flexueux  des  veines,  par  exemple  dans  le  rétrécisse- 
ment aortique,  ou  surtout  dans  l'artério-sclérose.  Dans  cette  dernière  affec- 
tion, on  peut  en  outre  distinguer,  disséminées  au  voisinage  des  hémorrhagies 
et  du  vaisseau,  des  plaques  jaunâtres  ou  blanchâtres,  réfléchissant  plus  ou 
moins  la  lumière;  ces  plaques  sont  dues  à  la  régression  des  hémorrhagies. 
Les  blanches  représentent  les  éléments  incolores  du  sang,  la  fibrine;  les 
autres,  plus  jaunâtres  et  plus  brillantes  à  la  fois,  représentent  la  régression 
graisseuse  des  éléments  sanguins.  Une  fois  le  vaisseau  rompu  et  les  hémor- 
rhagies produites,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  partie  du  trajet  du  vaisseau 
remplacée  par  un  cordon  blanchâtre  plus  ou  moins  étendu.  Ceci  provient  de  ce 
que  dans  cette  portion  l'artère,  ne  recevant  plus  de  sang,  reste  vide,  et  ses 
parois,  plus  opaques  que  la  rétine,  masquent  les  tissus  sous-jacents.  Quand 
les  désordres  sont  considérables,  la  rétine  offre  autour  des  lésions  des  zones 
grisâtres  et  infiltrées.  Le  disque  optique  est  mal  accusé,  légèrement  rougeâtre 
et  présente  une  fine  rayure  se  dirigeant,  à  la  manière  de  rayons,  du  centre  à 
la  circonférence.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'équateur,  les  désordres 
du  globe  sont  moins  sensibles. 

Ce  n'est  pas  tout;  sur  plusieurs  points  apparaissent  des  taches  jaunâtres 
qui  ne  sont  que  des  apoplexies  en  voie  de  régression.  Contentons -nous 
d'indiquer  ici  leur  présence;  leur  évolution  spéciale  sera  traitée  plus  loin,  à 
propos  de  la  marche  de  la  maladie. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  prodromes,  quand  ils  existent,  se  montrent 
quelque  temps  ou  seulement  quelques  heures  avant  l'attaque.  Ils  se  tra- 
duisent par  de  la  pholopsie,  de  la  céphalalgie,  de  la  somnolence  et  du 
vertige.  La  vue  s'obscurcit  subitement,  et  les  objets  apparaissent  à  travers 
un  nuage  rougeâtre,  surtout  en  fermant  l'œil  sain.  Si  les  lésions  n'existent 
qu'à  la  périphérie  de  la  rétine,  elles  laissent  à  peu  près  intacte  la  vision  cen- 
trale, et  seule  la  vision  excentrique  est  plus  ou  moins  altérée,  présentant  des 
scotomes  d'étendue  et  d'opacité  variable.  Chaque  hémorrhagie  de  la  rétine 
détermine,  en  effet,  dans  le  champ  visuel  un  scotome  exactement  moulé  sur 
la  forme  de  l'apoplexie  elle-même;  au  voisinage  de  la  macula,  elles  abolissent 
en  grande  partie  la  faculté  visuelle. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Dans  l'hypothèse  de  non-récidive,  la 
marche  de  la  maladie  est  assez  bien  connue,  si  bien  qu'il  est  en  quelque 
sorte  possible  de  la  tracer  d'avance.  Ainsi  les  petites  hémorrhagies  peuvent 
se  résorber  en  quelques  jours  sans  laisser  de  traces  appréciables.  Les  épan- 
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chements  un  peu  considérables  ont  une  durée  bien  plus  longue,  qui  varie  de 
trois  à  six  mois,  et  voici  les  phases  successives  qu'ils  traversent.  Les  taches 
commencent  à  pâlir  sur  leurs  bords,  alors  que  les  stries  ont  déjà  en  grande 
partie  disparu,  et  là  elles  affectent  une  teinte  jaunâtre  qui  marche  graduelle- 
ment de  la  périphérie  au  centre.  Ces  phénomènes  de  régression  commencent 
parfois  le  long  des  vaisseaux;  si  la  résorption  n'est  pas  complète,  il  restera 
une  teinte  grisâtre  produite  par  de  la  fibrine  décolorée.  Les  dépôts  rouge 
brunâtre  d'hématoïdine  sont  bien  rares,  de  même  que  la  dégénérescence 
graisseuse,  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure  (de  Grsefe,  Liebreich). 

Chaque  apoplexie,  en  particulier,  devra  donc  passer .  par  l'un  ou  l'autre 
de  ces  divers  modes  de  terminaison.  Mais  la  maladie,  dans  son  ensemble, 
sera  toujours  dominée  par  la  cause  générale  qui  l'a  produite;  si  celle-ci 
est  passagère  (aménorrhée,  suppression  d'hémorrhoïdes),  il  est  permis  d'es- 
pérer une  guérison  définitive,  autant  du  moins  que  l'étendue  de  la  lésion  n'a 
pas  déterminé  de  trop  graves  désordres.  Mais  dans  un  organisme  soumis  à 
des  influences  maladives  incurables  (lésion  mitrale,  athérome)  une  première 
manifestation  du  côté  du  globe  oculaire  doit  mettre  en  garde  contre  des 
récidives  malheureusement  trop  fréquentes.  Ainsi  on  assiste  à  des  alterna- 
tives de  mieux  et  de  pire,  se  succédant  quelquefois  à  de  longs  intervalles.  Ici 
une  tache  jaunâtre  déjà  commence  à  se  désagréger  et  à  s'effacer,  puis  tout 
à  coup  une  nouvelle  hémorrhagie  se  fait  à  ses  côtés  et  vient  retarder 
son  évolution.  De  là  un  aspect  du  fond  de  l'œil  changeant,  varié,  étrange- 
ment riche  en  teintes  diverses  qui  se  surajoutent  ou  se  confondent.  De  là 
aussi  épuisement  de  la  vitalité  rétinienne,  lenteur  des  modifications  cura- 
tives;  et,  si  la  compression  est  trop  forte  ou  prolongée,  atrophie  des  éléments 
nerveux  par  places  ou  en  totalité.  Il  est  consolant  de  dire  que  la  cécité  est 
une  terminaison  tout  à  fait  exceptionnelle;  mais  en  revanche,  tout  épanche- 
ment  un  peu  considérable  laisse  dans  le  champ  visuel,  sinon  un  scotome 
absolu,  du  moins  un  obscurcissement  marqué  dans  le  point  correspondant. 
Enfin  une  terminaison  assez  fréquente  des  hémorrhagies  rétiniennes  est 
leur  transformation  en  pigment  plus  ou  moins  foncé.  L'apparition  de  ce  pig- 
ment est  due  à  une  évolution  particulière  appartenant  en  propre  aux  ma- 
tières colorantes  du  sang. 

Eliologie  et  valeur  séméiologique.  —  Les  hémorrhagies  peuvent  se  rat- 
tachera trois  causes  générales  bien  délimitées. 

1.  Elles  sont  sous  la  dépendance  d'une  altération  du  sang  :  nous  n'admet- 
tons qu'avec  réserve  les  hémorrhagies  par  diapèdèse,  c'est-à-dire  par  trans- 
sudation au  travers  des  vaisseaux,  sans  déchirure  de  la  paroi.  Dans  les 
fièvres  graves,  les  apoplexies  rétiniennes  sont  puissamment  favorisées  sans 
doute  par  l'état  de  dissolution  du  sang,  mais  nous  croyons  à  la  nécessité 
d'une  cause  adjuvante,  la  dégénérescence  concomitante  des  artérioles,  signalée 
d'ailleurs  par  certains  auteurs  comme  une  complication  dont  la  fréquence 
est  loin  d'être  exceptionnelle.  A  cette  classe  appartiennent  les  hémorrhagies 
qu'on  observe  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  le  typhus,  le  scorbut  et  le  pur- 
pura, dans  la  leucémie  même  et  le  diabète. 
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2.  Il  peut  exister  une  exagération  effective  de  la  tension  intravasculaire, 
soit  locale,  soit  générale;  et  alors  la  poussée  sanguine,  devenant  plus  consi- 
dérable que  celle  pour  laquelle  la  résistance  de  la  paroi  vasculaire  a  été  cal- 
culée, celle-ci  cède  tout  à  coup  sous  l'effort  brusque  de  l'exagération  de 
tension,  lentement,  au  contraire,  si  la  cause  efficiente  augmente  par  grada- 
tion et  persiste  quelque  temps.  Ici  donc  nous  sommes  face  à  face  avec  toutes 
les  causes  capables  de  déterminer,  par  exemple,  une  stase  veineuse  dans  la 
rétine.  Au  premier  rang,  les  maladies  du  cœur,  les  lésions  du  ventricule 
droit,  auraient  une  action  plus  directe  et  plus  efficace;  mais  leur  rareté  est 
telle  que  nous  aurons  le  plus  souvent  affaire  aux  rétrécissements  et  insuffi- 
sances mitrales,  C'est  par  un  mécanisme  analogue  qu'agissent m les  tumeurs 
intra-orbitraires,  les  tumeurs  et  les  hémorrhagïes  cérébrales.  Là,  je  le  sais, 
aussi  bien  que  dans  la  méningite  ou  la  méningo-encéphalite,  les  exlravasa- 
tions  sanguines  seront,  le  plus  souvent,  entées  sur  une  névrite  ou  névro- 
rétinite,  mais  le  mode  palhogénique  en  est  toujours  le  même.  Nous  ne 
ferons  que  signaler  les  maladies  du  poumon;  leur  influence  est  facile  à  saisir, 
mais  peu  constatée  encore.  Enfin,  les  efforts,  les  vomissements,  les  quintes 
de  toux,  les  convulsions,  l'accouchement  ont  eu  leur  part  dans  les  observa- 
tions ;  mais  toutes  ces  causes  ne  peuvent  être  efficaces  que  sur  un  terrain 
préparé.  Une  cause  très-fréquente  des  hémorrhagïes  rétiniennes  est  sans 
contredit  l'altération  de  l'orifice  aortique.  Qu'il  y  ait  insuffisance  ou  rétrécis- 
sement, peu  importe.  La  lésion  rétinienne  est  souvent  la  même,  et  cela 
s'explique.  Ne  voit-on  pas  généralement  ces  deux  lésions  coexister  sur  un 
même  sujet?  Mais,  bien  entendu,  les  hémorrhagïes  rétiniennes  ne  se  produi- 
ront ici  qu'à  une  période  bien  déterminée  de  la  maladie  :  au  début,  alors 
qu'il  n'existe  pas  encore  d'hypertrophie,  ou  mieux  de  dilatation  compensa- 
trice. A  ce  moment,  en  effet,  le  cœur,  pour  vaincre  la  résistance  que  l'ob- 
stacle oppose  à  son  libre  cours  à  travers  l'orifice,  est  obligé  à  un  effort  anormal 
qui  détermine  l'exagération  effective  de  la  tension  intravasculaire,  qui,  à 
son  tour,  fait  céder  les  parois  vasculaires.  On  le  voit  donc,  la  tension  intra- 
artérielle  exagérée  est  le  plus  souvent  la  cause  des  apoplexies  artérielles. 
Aussi  dans  les  diverses  variétés  d'affections  cardiaques  rencontre-t-on  la  réti- 
nite  hémorrhagique.  Je  rattacherai  au  même  mode  pathogénique  l'atrophie 
rénale  dans  la  maladie  de  Bright ,  qui,  elle  aussi,  provoque  l'exagération  de 
tension  intravasculaire  (Traube). 

3.  Les  extravasations  sanguines  peuvent  encore  résulter  d'une  altération 
de  la  paroi  vasculaire,  qui,  ne  présentant  plus  une  résistance  suffisante,  cède 
sous  l'effort;  elles  peuvent  encore  être  dues  à  une  diminution  de  la  consis- 
tance des  parties  voisines,  à  une  altération  du  milieu  (Larrieu),  qui,  à  l'état 
normal,  servent  de  soutien  aux  parois  des  vaisseaux.  Il  y  aura  clans  ces 
deux  cas  une  exagération  relative  de  la  tension  intravasculaire. 

Mais  la  cause  la  plus  puissante  de  la  rétinite  hémorrhagique  est  sans  con- 
tredit l'athérome,  l'artério-sclérose,  ainsi  que  les  dilatations  anévrysmales 
(Liouville).  Ces  derniers  sont  infiniment  plus  rares  que  les  autres.  La  valeur 
séméiologique  de  ces  trois  espèces  de  lésions,  qui  toutes  trois  ont  pour  con- 
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séquence  la  rétinite  hémorrhagique  généralisée  sur  toutes  les  artères,  est 
immense.  En  effet,  lorsque  survient  sur  un  sujet  la  rétinite  apoplectique, 
c'est-à-dire  la  rétinite  hémorrhagique  caractérisée  par  des  épanchements 
sanguins  de  quelque  importance,  disséminés  sur  toute  ou  presque  toute  la 
rétine,  on  peut  affirmer  que  l'apoplexie  cérébrale  n'est  pas  éloignée. 

Bien  que  ce  ne  soit  plus  le  lieu  de  parler  de  symptômes  objectifs,  les 
anévrysmes  miliaires  de  la  rétine  offrent  un  aspect  si  caractéristique,  que 
leur  valeur  séméiologique  est  énorme,  car  on  sait  que  la  majeure  partie  des 
hémorrhagies  cérébrales  sont  dues  au  développement  de  ces  lésions  dans  le 
cerveau  (Charcot),  bien  plus  qu'à  la  simple  dégénérescence  graisseuse  des 
parois  vasculaires. 

Ceci  une  fois  établi,  il  serait  néanmoins  illusoire  de  penser  que  ces  trois 
ordres  de  causes  agissent  isolément;  le  plus  souvent  elles  se  combinent,  et 
nous  avons  eu  seulement  l'intention  de  montrer  la  prédominance  de  causa- 
lité qui  se  rattache  à  chaque  cas  particulier. 

En  terminant,  nous  devons  dire  un  mot  des  hémorrhagies  supplémentaires 
qui  surviennent  dans  la  ménopause,  la  grossesse,  la  dysménorrhée,  l'aménor- 
rhée, ou  par  suite  de  la  suppression  d'hémorrhoïdes  fluentes;  enfin  le  trauma- 
tisme, qui  amène  des  ruptures  de  la  rétine  le  plus  souvent  par  contre-coup, 
dans  un  point  opposé  à  l'endroit  où  le  choc  a  porté  :  ainsi  s'explique  la  pré- 
sence des  épanchements  au  voisinage  du  disque  optique  ou  aux  environs  du 
pôle  postérieur. 

Enfin,  et  pour  ne  pas  être  incomplet,  rappelons  encore  les  hémorrhagies 
qui  se  produisent  dans  la  rétine  pendant  le  cours  du  glaucome,  sous  l'in- 
fluence de  l'abaissement  brusque  de  la  tension  intra-oculaire,  consécutif  à 
l'iridectomie  ou  à  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  Ce  sont  là  des 
hémorrhagies  mécaniques,  et  nous  en  avons  suffisamment  indiqué  le  mode 
de  production  en  traitant  du  glaucome  (p.  533),  pour  qu'il  nous  suffise  de  les 
indiquer  à  cette  place. 

Diagnostic.  —  Les  hémorrhagies  de  la  choroïde  peuvent  simuler  à  s'y  mé- 
prendre les  apoplexies  des  couches  externes  de  la  rétine.  Cependant  ces  der- 
nières ont  une  couleur  plus  uniformément  rouge  ;  elles  siègent  sur  le  par- 
cours des  vaisseaux,  et  presque  toujours  il  existe,  dans  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  d'autres  épanchements  facilement  localisables.  L'état  des  vais- 
seaux, plus  ou  moins  altérés,  est  aussi  un  caractère  précieux  ;  clans  les  lésions 
d'origine  choroïdienne,  en  effet,  ils  sont  absolument  sains. 

Un  œil  inexpérimenté  prendra  souvent  pour  du  sang  ces  plaques  irrégu- 
lières de  pigment  qu'une  aberration  de  développement  jette  au  hasard  au 
fond  de  quelques  yeux.  Mais  à  supposer  même  que  ce  pigment  côtoie  les 
gros  troncs  des  vaisseaux,  ce  qui  est  rare,  on  le  reconnaîtra  à  sa  couleur 
noire,  à  sa  forme  irrégulière,  à  son  état  indélébile  :  il  affecte  habituellement 
une  forme  concentrique  autour  du  disque  nerveux;  or  à  ce  niveau  même 
les  apoplexies  sont  presque  toujours  striées  et  sont  en  général  placées  en 
travers  sur  la  limite  de  l'anneau  sclérotical. 

A  leur  période  de  régression,  les  hémorrhagies,  transformées  en  plaques 
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jaunâtres,  pourraient  être  confondues  avec  les  plaques  de  la  choroïdite  dis- 
séminée. Mais  celles-ci  semblent  creusées  dans  le  fond  de  l'œil;  à  l'imago 
droite  on  pourra  peut-être  y  remarquer  des  traces  de  vaisseaux  choroïdiens 
dénudés,  et  surtout  le  cercle  de  pigment  qui  les  entoure  sera  un  point  de 
repère  infaillible.  Il  n'est  jamais  permis  de  négliger  l'état  du  cœur  ou  du 
système  artériel  en  général.  Nous  devons  les  examiner  au  même  titre  qu'un 
médecin  en  face  d'une  hémorrhagie  ou  d'une  embolie  cérébrale;  et  en  faveur 
du  diagnostic,  nous  y  puiserons  une  présomption  de  plus. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  découle,  en  partie,  de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut 
sur  les  divers  modes  de  terminaison  de  la  maladie.  Si  la  cause  a  été  passa- 
gère, il  est  sans  gravité;  dans  tous  les  cas  il  variera  avec  le  siège  et  l'a- 
bondance des  hémorrhagies.  Au  voisinage  de  la  macula,  la  plus  petite  apo- 
plexie peut  apporter  des  troubles  irrémédiables,  et  c'est  là  du  reste  que  la 
résorption  est  la  plus  lente.  D'autre  part,  des  épanchements  sanguins  même 
considérables,  surtout  à  la  périphérie,  laisseront,  il  est  vrai,  des  lacunes 
dans  le  champ  visuel,  mais  ne  compromettront  jamais  la  vue  au  point 
que  l'orientation  devienne  impossible.  Et  ce  n'est  pas  seulement  pour  la 
vision,  c'est  pour  la  vie  elle-même  que  les  apoplexies  rétiniennes  affectent 
fréquemment  un  pronostic  grave.  Manifestation  évidente  d'une  atteinte  pro- 
fonde portée  à  l'organisme,  elles  doivent  éveiller  les  craintes  d'une  termi- 
naison prochainement  fatale.  Qu'elles  surviennent  dans  une  affection  des  reins, 
du  cœur  ou  du  cerveau,  ou  dans  la  glycosurie,  elles  doivent  toujours  appa- 
raître comme  un  symptôme  de  mauvais  augure;  et  la  fausse  apparence 
d'un  état  général  encore  assez  bon  ne  doit  rien  enlever  au  caractère  presque 
absolu  de  cette  proposition. 

Traitement.  —  Dans  le  cas  d'apoplexie  accidentelle,  on  a  conseillé  l'usage 
des  vésicatoires  volants  répétés,  sur  la  tempe,  et  le  bandeau  compressif.  Le 
repos  absolu  des  yeux  est  une  règle  générale.  On  doit  en  même  temps  dé- 
terminer une  dérivation  légère  sur  le  tube  digestif,  par  des  purgatifs  légers 
et  de  préférence  par  des  eaux  minérales. 

Au  début,  et  surtout  si  l'hémorrhagie  est  abondante,  on  aura  recours  aux 
déplétions  sanguines  locales  par  les  ventouses  à  la  tempe.  Chez  les  personnes 
robustes,  la  soustraction  de  200  à  300  grammes  de  sang  par  la  ventouse  de 
Heurteloup  diminuera  la  congestion  rétinienne.  Le  malade,  à  la  suite  de  ce 
traitement,  devra  rester  dans  l'obscurité  pendant  30  ou  48  heures.  Chez  les 
malades  affaiblis  et  anémiques,  on  emploiera  de  préférence  les  ventouses 
sèches,  les  bains  de  pied  sinapisés  et  un  régime  tonique.  C'est  qu'en  effet,  il 
ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  la  meilleure  façon  de  guérir  cette  rétinite 
elle-même  est  de  s'adresser  directement  à  la  cause  générale  qui  l'a  produite. 

Et  pour  ne  pas  nous  perdre  dans  des  détails  de  thérapeutique  générale, 
disons  tout  d'un  mot  en  terminant. 

Appliquer  à  l'affection  générale  le  traitement  approprié;  qu'il  s'agisse 
d'albuminurie,  de  glycosurie,  d'affections  cardiaques,  de  tumeurs  cérébrales, 
de  suppression  d'hémorrhoïdes  ou  de  menstrues,  etc.  Cette  règle  est  d'une 
rigueur  absolue. 
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Consultez  :  R.  Liebreich,  A.  f.  0.  Bd.  I,  abt.  2,  p.  346-351.  —  Heymànn,  A.  f.  0. 
Bel.  VIII,  abt.  1,  p.  173-191.  —  Charcot  et  Bouchard,  Archives  de  physiologie, 
1868.  —  H.  Liouville,  De  la  coexistence  d'altérations  anévrysmales  dans  la 
rétine,  avec  l'anévrysme  des  petites  artères  de  l 'encéphale,  note  lue  à  l'Institut, 
mars  1870.  —  H.  Liouville,  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1871.  —  E.  Larrieu, 
Thèse  de  doctorat,  Paris,  1870. 


e.  —  Rétinitc  leucémique. 

C'est  Liebreich  qui  le  premier  (1861)  décrivit  une  forme  particulière  d'al- 
tération de  la  rétine  coïncidant  avec  la  curieuse  maladie  que,  depuis  Virchow, 
on  désigne  sous  le  nom  deleucémie.  Lorsque  Liebreich  décrivit  pour  la  pre- 
mière fois  ces  altérations,  il  n'en  avait  observé  que  trois  cas.  Quelque  temps 
après,  dans  son  allas  d'ophthalmoscopie,  deuxième  édition  (1870),  il  annon- 
çait en  avoir  observé  trois  nouveaux  cas.  Depuis  lors,  quatre  autres  observa- 
tions en  ont  été  publiées,  ce  qui  donne  en  tout  huit  faits.  On  peut  donc  se 
demander,  avec  0.  Becker,  comment  il  se  fait  que  la  rétinite  leucémique 
n'ait  pas  été  plus  souvent  observée.  A  cela  on  peut  répondre  que,  d'une  part, 
la  leucémie  elle-même  est  une  maladie  rare,  et  que,  d'autre  part,  dans  l'al- 
buminurie elle-même,  où  la  rétinite  est  considérée  comme  très-fréquente, 
nous  avons  vu  qu'on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  6  à  7  p.  100  des  cas 
(Fôrster).  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  dans  la  leucémie  on  n'observe  pas 
plus  souvent  les  troubles  de  la  vue,  d'autant  plus  que,  comme  le  fait  remar- 
quer 0.  Becker  lui-même,  il  est  probable  que  les  troubles  fonctionnels  échap- 
pent le  plus  souvent  à  l'attention  du  médecin,  parce  qu'ils  ne  sont  bien  pro- 
noncés que  lorsque  les  lésions  du  fond  de  l'œil  siègent  en  partie  dans  la  ré- 
gion de  la  tache  jaune. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  caractérise  particulièrement  la  rétinite  leucé- 
mique, ce  sont  les  phénomènes  suivants  : 

Symptômes  objectifs.  —  Tout  le  fond  de  l'œil  présente  un  aspect  œdéma- 
teux, une  couleur  opaline,  jaune-orangé,  surtout  frappante  lorsqu'au  lieu 
d'explorer  à  la  lumière  artificielle,  on  examine  le  fond  de  l'œil  à  la  lumière 
diurne  (0.  Becker).  Les  contours  du  disque  optique  sont  effacés,  voilés, 
diffus.  Ce  trouble  du  tissu  rétinien  est  surtout  frappant  au  voisinage  des 
vaisseaux  et  particulièrement  des  veines.  Celte  décoloration  du  fond  de  l'œil 
tient  évidemment  à  ce  que  le  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  de  la  chorio- 
capillaire,  et  que  nous  savons  être  la  principale  cause  de  la  coloration  rouge 
du  fond  de  l'œil,  contiennent  ici  un  sang  pauvre  en  globules  rouges,  ou  du 
moins  un  sang  dans  lequel,  comme  on  le  sait,  les  globules  blancs  sont  en 
trop  grande  proportion.  En  effet,  tandis  qu'à  l'état  normal  les  globules  blancs 
sont  aux  globules  rouges  dans  la  proportion  de  1/350,  dans  la  leucémie  on 
peut  les  trouver  dans  la  proportion  de  1/19,  de  1/15  et  même  de  2/3  (Jaccoud). 

Les  artères  tranchent  faiblement  sur  cette  coloration  générale  du  fond  de 
l'œil;  elles  sont  étroites,  d'un  jaune  pâle,  presque  sans  mélange  de  rouge. 
Les  veines,  très-larges  et  Irès-tortueuses,  présentent  çà  et  là  des  inégalités  de 
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calibre  remarquables;  elles  offrent  une  coloration  d'un  rouge  bleuâtre,  violet 
ou  d'un  lilas  rosé  ;  leurs  contours  sont  diffus.  Ces  caractères  sont  surtout 
très-accusés  au  voisinage  du  disque  optique. 

Il  convient  toutefois  de  faire  remarquer  que  cette  coloration  particulière 
des  veines  peut  faire  défaut,  même  dans  des  cas  de  leucémie  très-prononcée 
(Sâmisch). 

En  outre,  dans  une  zone  circulaire  située  principalement  au  voisinage  du 
disque  optique  déformé  et  dans  la  région  de  la  macula  lutea,  par  conséquent 
dans  le  segment  postérieur  du  fond  de  l'œil,  on  voit  de  petites  taches  d'un 
blanc  grisâtre  ou  jaunâtre,  brillant,  disséminées  au  voisinage  des  veines, 
ainsi  que  des  traînées  de  même  couleur  au  voisinage  de  leurs  arborisations. 
Ces  petites  taches  sont  entourées  d'un  limbe  hémorrhagique  qui  se  révèle 
à  l'ophthalmoscope  comme  une  zone  frangée,  à  contours  diffus,  et  d'une  teinte 
rougeâtre  ou  violacée,  proéminant  au-dessus  du  niveau  du  fond  de  l'œil. 

Symptômes  subjectifs.  —  Ils  sont  généralement  peu  accusés,  ou  tout  au 
moins  passent-ils  inaperçus,  en  présence  des  autres  symptômes  plus  graves  de 
l'affection  générale,  et  c'est  à  cela  que  tient  probablement,  comme  nous  le  di- 
sions tout  à  l'heure,  la  rareté  des  observations  de  rétinite  leucémique.  Cepen- 
dant, les  troubles  visuels  peuvent  être  très-marqués  lorsque  la  macula  est  le 
siège  des  altérations.  On  observe  alors  un  scotome  central  plus  ou  moins  étendu, 
comme  aussi  les  symptômes  décrits  par  Fôrster  sous  le  nom  de  métamor- 
phopsie  (0.  Becker).  En  outre,  lorsqu'il  s'est  fait  une  transsudation  œdéma- 
teuse abondante,  celle-ci  s'infiltre  entre  la  limitante  interne  et  la  couche  des 
fibres  optiques,  de  sorte  qu'il  en  résulte  une  sorte  de  trouble  du  corps  vitré 
qui  donne  lieu  àuneamblyopie  variable.  Dans  ce  cas,  on  observe  un  affaiblis- 
sement graduel  de  la  vue,  pouvant  aller  jusqu'à  un  point  voisin  de  la  cécité. 
Mais  on  a  rarement  observé  celle-ci,  les  malades  ayant  presque  toujours  suc- 
combé, avant  son  apparition,  aux  progrès  de  la  maladie  générale. 

Anatomie  pathologigue.  —  La  rétinite  leucémique  est  caractérisée  par  la 
présence,  dans  le  pôle  postérieur  de  l'œil  principalement,  d'une  foule  de 
petites  extravasations  sanguines,  véritables  hémorrhagies  distribuées  presque 
régulièrement  autour  du  disque  optique  en  rayonnant.  Ces  petites  hémor- 
rhagies, composées  en  majeure  partie  de  globules  blancs,  sont  situées  dans 
l'épaisseur  du  tissu  conjonctif,  qu'elles  soulèvent  et  distendent,  sous  forme 
de  petites  masses  arrondies,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  par  Vircliow  pour 
d'autres  organes  (Leber,  Poncet).  Leur  siège  de  prédilection  est  la  rétine  : 
1°  sous  la  limitante  interne,  où  elles  amènent  une  prolifération  des  cellules 
périphériques  du  corp  vitré  par  irritation  pure;  2°  sous  les  fibres  optiques, 
dans  la  gaîne  des  vaisseaux,  constituant  à  ceux-ci  une  sorte  de  manchon  et  en 
rétrécissant  la  lumière;  enfin 3°  sous  la  rétine,  entre  elle  et  la  choroïde,  dans 
la  région  de  la  tache  jaune  (Poncet).  Ces  amas  ne  seraient  donc  que  des  leu- 
cocytes passés  dans  la  rétine  par  migration  directe  à  travers  les  parois  vascu- 
laires  (0.  Becker).  Ce  fait  semble  donc  confirmer  encore  puissamment  la 
théorie  de  l'inflammation  de  Conheim,  théorie  qui  du  reste  a  déjà  reçu  une 
brillante  confirmation  par  les  recherches  de  Hayem. 
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Un  fait  remarquable,  c'est  que  dans  tous  les  cas  on  a  constaté  l'intégrité 
des  éléments  nerveux  (Leber,  Poncet),  fait  d'autant  plus  curieux  que  dans 
toutes  les  autres  formes  de  rétinite,  la  dégénérescence  de  ces  éléments 
survient  de  bonne  lieure.  Aussi  est-il  permis  de  douter  de  la  nature  inflam- 
matoire de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Du  côté  de  la  choroïde,  la  chorio-capillaire  est  gorgée  de  leucocytes.  Ceux- 
ci  sont  tous  contenus  à  l'intérieur  des  parois  vasculaires,  et  on  n'observe  pas 
d'extravasations  sanguines  sous  le  tissu  de  l'uvée. 

Le  pronostic  de  la  maladie  s'elface  complètement  en  présence  de  la  gravité 
de  l'affection  générale  dans  laquelle  la  lésion  rétinienne  joue  un  rôle  tout  à 
fait  secondaire  et  dont  elle  suit  les  alternatives  de  mieux  et  de  pire. 

Quant  au  traitement,  il  n'y  a  qu'à  suivre  les  indications  du  traitement 
général,  aucun  traitement  local  n'amenant  d'amélioration  si  l'état  général 
reste  stationnaire  ou  s'aggrave. 

Consultez  :  0.  Becker,  Ueber  Retinitis  Leucàmica,  Arch.  f.  Augen  und  Ohren 
Heilkunde,  Bd.  I,  Abt.  1,  p.  94,  1869.  — Th.  Leber,  Rel.  Leucàmica,  Klia.  Monals- 
bl.  fur  Augenheilk.,  1869,  p.  312.  —  R.  Liebreich,  Deutsche  Kl.,  1851,  n°  50 
et  Atlas  d'optitha\mosçopie,  pi.  X,  fig.  3,  1870.  —  M.  Perrin,  Rétinite  leuco- 
cythémique.  Gaz.  des  hôp.,  1870,  n°  48.  —  F.  Poncet,  Rétinite  leucocylhémique, 
Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  séance  du  5  juillet  1874. 


ART.  2.  —DÉGÉNÉRESCENCE'  SCLÉREUSE    CONCENTRIQUE 
DE    LA    RÉTINE. 

Synonymie.  —  Morbus  Arianus;  Dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine;  Retinitis  pig- 
méntosa;  Rétinite  pigmentaire;  Rétinite  tigrée;  Atrophie  de  la  rétine  avec  pigmentation; 
Torpor  retins. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'affection  que  nous  allons  essayer 
de  décrire  à  notre  tour,  ont  pris  pour  caractère  essentiel  de  la  maladie  la 
présence  anormale  du  pigment  dans  la  rétine.  De  là  les  dénominations  de 
rétinite  ou  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine  sous  lesquelles  on  la  décrit 
en  général. 

Si  nous  proposons  de  la  dénommer  dégénérescence  sclëréuse  concentrique  de 
la  rétine,  c'est  que,  comme  nous  le  verrons  en  traitant  de  l'anatomie  patholo- 
gique de  la  maladie,  c'est  bien  plutôt  là  le  caractère  essentiel  de  l'affection, 
que  la  présence  du  pigment,  qui  peut  manquer  dans  un  certain  nombre  de 
cas. 

Cette  dégénérescence  de  la  rétine  s'accompagne  en  outre  d'un  certain 
nombre  de  symptômes  objectifs  et  subjectifs  constants,  tellement  caractéristi- 
ques, que,  même  lorsqu'on  n'observe  pas  de  pigment  dans  la  rétine,  mais  que 
l'ensemble  symptomatique  en  question  existe,  on  doit  conclure  en  faveur  de 
l'affection  dont  nous  parlons.  Et  de  même  que  dans  certaines  varioles  ou 
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rougeoles  anomales,  il  n'y  a  point  d'exanthème,  fait  connu  sous  le  nom  de 
variola  sine  variolis,  sive  rubeola  sine  rubeolis  (Sydenham),  on  devrait  ici 
parler  d'une  rétinite  pigmentaire  sans  pigment.  Or  dénommer  une  maladie 
d'après  un  symptôme  qui  peut  manquer,  nous  semble  un  errement  qu'il  est 
inutile  de  suivre. 

Symptômes  objectifs.  —  A  part  une  légère  dilatation  de  la  pupille,  aucun 
signe  extérieur  ne  révèle  à  l'observateur  la  présence  de  la  maladie.  Seul  l'exa- 
men à  l'ophthalmoscope  fournit  les  signes  suivants  : 

Dans  une  zone  du  fond  de  l'œil,  comprise  entre  l'équateur  du  globe  et  l'ora 
serrata,  on  observe  de  nombreuses  taches  présentant  une  coloration  d'un  noir 
d'ébène.  Elles  sont  de  forme  éloilée,  présentant  des  appendices  ou  des  extré- 
mités pointus,  déliés,  constituant  des  sortes  de  prolongements  qui  s'anasto- 
mosent les  uns  avec  les  autres  de  sorte  que,  par  là,  les  taches  ressemblent 
quelque  peu  à  des  ostéoplastes  vus  à  un  fort  grossissement.  Ces  taches 
noires  montrent  une  remarquable  tendance  à  se  grouper  dans  de  certains 
points  déterminés  du  fond  de  l'œil,  particulièrement  au  voisinage  des 
vaisseaux,  où  elles  s'accumulent  dans  les  angles  des  divisions  dychotomiques. 

D'autres  fois,  le  pigment  constitue,  autour  des  vaisseaux,  et  particulière- 
ment des  veines,  une  sorte  de  manchon  duquel  partent  des  prolongements 
qui  accompagnent  le  vaisseau  pendant  un  certain  trajet. 

D'abord  déposés  à  la  périphérie  du  fond  de  l'œil,  les  agrégats  pigmentaires, 
en  se  développant,  gagnent  de  plus  en  plus  les  parties  reculées  du  fond  de 
l'œil,  tout  en  se  rangeant  toujours  concentriquement  autour  de  la  macula 
lulea,  qu'ils  n'atteignent  cependant  jamais. 

Dans  quelques  cas  encore,  tandis  que  la  périphérie  et  le  pôle  postérieur 
du  fond  de  l'œil  sont  libres,  on  voit  le  pigment  groupé  circulairement,  sous 
forme  d'une  zone  de  largeur  variable,  mais  à  peu  près  égale  partout,  au 
niveau  de  l'équateur  du  globe,  ou  autour  de  la  macula,  à  laquelle  il  con- 
stitue une  sorte  de  ceinture. 

Presque  toujours  tous  les  agrégats  finissent  par  se  réunir  les  uns  aux  autres 
par  leurs  prolongements  et  par  constituer  une  sorte  de  réseau  à  mailles 
losangiques,  qui  donne  au  fond  de  l'œil  un  aspect  réticulé  analogue  à  celui 
que  produirait  un  filet  noir  tendu  sur  un  fond  rouge  (Leber)* 

Quoique  fort  saisissant,  le  tableau  fourni  par  la  présence  de  ce  pigment 
n'est  pas  constant.  Ainsi,  au  début  de  l'affection,  il  peut  n'exister  que  quel- 
ques rares  petites  taches  noires  situées  dans  une  partie  très-périphérique 
du  fond  de  l'œil  et  qu'un  observateur  même  très-exercé  peut  avoir  quelque 
difficulté  à  reconnaître.  En  outre,  comme  nous  le  disions  au  début  de  cet 
article,  le  pigment  manque  même  totalement  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

En  même  temps  que  cette  pigmentation  anormale,  et  même  en  son  absence, 
on  constate  des  lésions  tout  aussi  saisissantes  sur  les  artères  de  la  rétine. 
Celles-ci,  même  sur  le  disque  nerveux,  présentent  une  notable  diminution 
de  leur  calibre.  Parcourues  par  une  faible  colonne  sanguine,  elles  ne  sont 
représentées  que  par  une  mince  ligne  rosée  qui  devient  bientôt  filitorme,  à 
peine,  visible  et  qui  ne  peut  guère  être  suivie  que  jusqu'à  une  distance  de 
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quatre  à  cinq  fois  le  diamètre  du  disque,  el  dans  quelques  cas  même  seule- 
ment jusqu'à  une  distance  de  deux  ou  trois  fois  ce  diamètre.  Souvent  on  ne 
peut  en  poursuivre  les  ramifications  au  delà  de  l'équateur  du  globe.  A  partir 
de  ce  moment,  les  artères  sont  remplacées  par  un  filet  blanchâtre,  opaque, 
réfléchissant  assez  fortement  la  lumière  et  qui  côtoie  les  veines.  Cette  trans- 
formation, partielle  sur  les  branches  de  deuxième  ordre,  est,  en  général, 
totale  sur  celles  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre. 

Cette  dégénérescence  scléreuse  des  artères  marche  d'une  façon  continue 
en  sens  centripète,  de  sorte  qu'elle  finit  par  atteindre  la  branche  principale 
de  l'artère  centrale,  non-seulement  sur  le  disque  du  nerf  optique,  mais  dans 
son  épaisseur.  A  partir  de  ce  moment  survient  une  ischémie  absolue  de  la 
rétine,  et  on  a  sous  les  yeux  le  tableau  représenté  dans  la  figure  5  de  la 
planche  LXXIX  de  l'Iconographie  ophthalmologique  de  mon  père. 

Quant  aux  veines,  à  part  les  aglomérations  de  pigment  que  l'on  constate 
à  leur  voisinage  ou  le  long  de  leurs  parois,  et  dont  nous  parlions  tout  à 
l'heure,  elles  ne  présentent,  en  général,  pas  d'autres  altérations,  de  sorte 
qu'on  peut  suivre  leur  trajet  jusqu'à  l'ora  serrata. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  d'autres  désordres  s'observent, 
en  outre,  sur  le  disque  du  nerf  optique.  Celui-ci  a  notablement  changé  d'as- 
pect; ses  contours  sont  devenus  irréguliers  ;  lui-même  et  la  zone  avoisinante 
de  la  rétine  sont  le  siège  d'un  trouble  diffus,  de  sorte  qu'au  lieu  de  l'éclat 
brillant,  rosé,  caractéristique,  réfléchissant  fortement  la  lumière,  on  observe 
un  éclat  mat,  grisâtre,  particulier,  absorbant  la  lumière  et  en  tout  com- 
parable à  l'aspect  bien  connu  des  figures  de  cire. 

Cette  altération  du  disque  nerveux  et  celle  des  vaisseaux  qui  en  partent 
ont  pour  moi,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  valeur  bien  plus  grande 
que  celle  du  pigment,  dont  l'existence  n'est  pas  constante,  qui  manque  com- 
plètement dans  quelques  cas  et  qui,  au  début  de  la  maladie,  alors  que  déjà 
les  artères  et  le  disque  présentent  les  modifications  dont  nous  venons  de 
parler,  n'existe  qu'en  si  petite  quantité,  qu'il  faut  une  exploration  des  plus 
minutieuses  et  une  grande  habitude  de  l'ophthalmoscope  pour  en  découvrir 
quelques  rares  agrégats  à  l'extrême  périphérie  du  fond  de  l'œil. 

A  ces  différents  phénomènes  viennent  bientôt  s'ajouter,  en  raison  du 
trouble  profond  apporté  à  la  nutrition  de  la  rétine,  d'abord  un  trouble  diffus 
du  corps  vitré,  dans  les  parties  de  ce  milieu  qui  confinent  à  la  rétine.  A  ce 
trouble  diffus  s'ajoutent  bientôt  des  éléments  floconneux  ou  filamenteux, 
opaques,  plus  ou  moins  développés.  Ces  désordres  entraînent  à  leur  suite  le 
développement  d'opacités  radiées  à  la  face  postérieure  du  cristallin,  opacités 
très-semblables  à  la  cataracte  corticale  postérieure.  Petit  à  petit  ces  opacités 
deviennent  confluentes,  et  l'observation  du  fond  de  l'œil  devient,  par  consé- 
quent, d'abord  très-difficile  et  finalement  impossible,  lorsque  le  cristallin  tout 
entier  devient  opaque. 

Sijmptômes  subjectifs.  —  Le  premier  et  le  plus  frappant  symptôme  dont 
se  plaignent  les  malades  est  une  diminution  particulière  et  considérable  de 
l'acuité  visuelle  qui  ne  se  manifeste  tout  d'abord  que  lorsque  les  objets  sont 
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faiblement  éclairés,  comme  cela  a  lieu  à  l'aube  ou  au  crépuscule.  Dans  quelques 
cas  celte  diminution  de  l'acuité  visuelle  peut  se  transformer,  dans  la  soirée, 
en  une  cécité  véritable,  au  point  de  ne  plus  même  permettre  aux  malades  de 
se  conduire  seuls.  Cette  amblyopie  et  cette  cécité  apparente  sont  désignées 
sous  le  nom  àliéméralopie.  Ce  trouble  particulier  de  la  vue  résulte  d'un 
défaut  de  conductibilité  des  éléments  percepteurs  de  la  rétine,  sorte  d'en- 
gourdissement des  éléments  nerveux,  qui  a  reçu  le  nom  de  torpor  reiinœ 
(Donders).  Pour  qu'elle  se  produise  en  plein  jour,  il  suffit  de  placer  les 
malades  dans  un  endroit  éclairé  par  une  lumière  artificielle,  dont  on  pourra 
faire  varier  l'éclat. 

Le  champ  visuel,  de  son  côté,  subit  un  rétrécissement  d'autant  plus  pro- 
noncé que  la  maladie  est  plus  ancienne.  Ce  rétrécissement  atteint,  d'une 
façon  presque  régulièrement  concentrique,  d'abord  la  périphérie  extrême  du 
champ  visuel  ;  petit  à  petit  il  va  en  se  resserrant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  arri- 
ver à  limiter  le  champ  de  vision  à  un  tout  petit  espace  régulièrement  et  cir- 
culairement  disposé  autour  du  point  de  fixation.  Il  arrive  alors  fréquemment 
que  le  malade,  encore  parfaitement  en  état  de  reconnaître  avec  une  certaine 
facilité  les  petits  caractères  d'imprimerie  placés  immédiatement  en  face  de 
lui,  est  extrêmement  gêné  pour  s'orienter,  parce  que  les  objets,  même  les 
plus  gros,  situés  excentriquement,  lui  échappent  plus  ou  moins  complètement. 

Une  autre  conséquence,  non  moins  intéressante,  de  ce  rétrécissement  du 
champ  visuel,  est  un  nystagmus  particulier,  ne  se  montrant  que  pendant  la 
marche;  le  malade,  obligé  pour  se  guider  de  fixer  une  assez  grande  étendue 
de  l'espace  situé  devant  lui,  est  forcé  de  projeter  rapidement,  dans  diverses 
directions,  la  portion  restée  libre  de  son  champ  visuel;  sans  cela  il  se  trou- 
verait dans  une  situation  analogue  à  celle  dans  laquelle  serait  un  individu 
sain  qui  essayerait  de  se  conduire,  en  regardant  à  travers  le  petit  orifice 
d'un  entonnoir.  Tous  ces  symptômes,  nous  le  répétons,  peuvent  manquer 
à  la  lumière  du  jour,  mais  ils  se  montrent  avec  des  caractères  saisissants  à 
la  lumière  artificielle. 

Un  observe  encore  quelquefois,  mais  plus  rarement,  une  autre  altération 
du  champ  visuel,  connue  sous  le  nom  de  scotome  annulaire  (Ringscotom,  de 
Grœfe)  et  qui  est  intimement  liée  à  celte  variété  de  pigmentation  de  la  rétine 
où,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  le  pigment  est  déposé  sous  forme 
d'une  zone  étendue  circulairement  et  régulièrement  autour  du  pôle  pos- 
térieur, laissant  la  périphérie  et  le  pourtour  de  la  macula  lutea,  dans  une 
étendue  variable,  absolument  libre.  II  semblerait  qu'ici,  les  éléments  con- 
ducteurs de  la  rétine,  les  fibres  nerveuses,  restent  intactes  dans  l'étendue 
de  la  zone  pigmentée,  iandis  que  les  éléments  percepteurs,  les  bâtonnets  et 
surtout  les  cônes,  sont  détruits  (Th.  Leber). 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  s'accentue 
davantage,  il  se  développe  une  sorte  de  myopie  apparente,  car,  chez  un  cer- 
tain nombre  de  sujets,  la  vue  à  distance  semble  notablement  améliorée  par 
l'emploi  de  verres  concaves  à  court  foyer.  Celte  amélioration  est  due  à  ce 
que  le  verre  biconcave  amenant  une  réduction  des  dimensions  des  images, 

SICHEL.  45 


706  TRAITÉ   ELEMENTAIRE   D  OPHTHALMOLOGIE. 

une  plus  grande  partie  de  l'espace,  et  partant  un  plus  grand  nombre  des 
objets  qui  y  sont  situés,  entre  dans  la  portion  conservée  du  champ  visuel. 

Fait  digne  de  remarque,  ces  symptômes  fonctionnels  existent,  dans  toute 
leur  saisissante  intégrité,  même  dans  les  cas  où  le  pigment  fait  complètement 
défaut,  mais  où  les  autres  symptômes  objectifs,  fournis  par  l'altération  des 
artères  et  l'aspect  louche  et  diffus,  si  caractéristique  du  disque  nerveux, 
que  nous  avons  décrit  plus  haut,  existent  seuls.  De  là  résulte  un  ensemble 
de  symptômes  objectifs  et  subjectifs  tellement  caractéristiques,  que,  lorsqu'on 
les  observe,  le  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  n'est  pas  permis.  C'est  à 
cela  que  nous  faisions  allusion,  au  début  de  cet  article,  en  soutenant  que  la 
dénomination  de  rétinite  pigmentaire,  qui  a  été  imposée  à  la  maladie,  était 
impropre.  Je  préfère  donc  celles  de  torpor  retinœ  (Donders)  ou  de  dégénéres- 
cence scléreuse  concentrique  de  la  rétine,  sous  lequel  elle  est  décrite  ici.  ■ 

Anatomie pathologique.  —  Les  phénomènes  capitaux,  ceux  qui  constituent, 
pour  ainsi  dire,  les  caractères  essentiels  de  la  maladie,  sont  :  «  Une  hypergénèse 
interstitielle  chronique  du  tissu  conjonctif  de  toutes  les  couches  de  la  rétine, 
avec  atrophie  des  éléments  nerveux  et  immigration  de  pigment  »  (Th.  Leber). 
A  ces  caractères  essentiels,  il  convient,  nous  semble-t-il,  d'ajouter  une  dégé- 
nérescence hyaline,  une  sorte  de  sclérose  des  artères. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  lésions  semblent  donc,  au  premier  abord, 
être  les  mêmes  que  celles  de  la  chorio-rétinite,  avec  cette  différence,  cepen- 
dant, qu'ici  les  lésions  ne  restent  pas  bornées  aux  couches  externes  et 
moyennes  de  la  rétine,  comme  dans  la  chorio-rétinite,  mais  qu'elles  s'étendent 
à  toute  son  épaisseur. 

On  pourrait  donc  admettre,  ainsi  que  le  font  la  plupart  des  auteurs  mo- 
dernes, que  l'affection  qui  nous  occupe  et  la  chorio-rétinite,  loin  de  constituer 
deux  maladies  distinctes,  ne  sont  que  deux  formes  différentes  d'une  seule  et 
unique  maladie.  Nous  verrons  plus  loin  si  cette  opinion  est  rigoureusement 
justifiée. 

De  toutes  les  lésions  qui  atteignent  la  rétine,  dans  cette  curieuse  affection, 
la  présence  du  pigment  et  la  disposition  particulière  qu'il  affecte  sont  celles 
qui  frappent  le  plus.  A  l'origine,  il  se  rencontre  surtout  vers  la  périphérie  de 
la  rétine.  Petit  à  petit,  il  s'approche  de  l'hémisphère  postérieur,  mais  ne  dé- 
passe que  rarement,  et  lorsque  la  maladie  est  fort  ancienne,  l'équateur  du 
globe.  Quelquefois,  la  périphérie  de  la  rétine  et  l'hémisphère  postérieur 
restent  libres,  et  seule  la  région  de  l'équateur  est  occupée  par  les  agrégats  qui 
y  sont  distribués  dans  une  zone  circulaire,  formant  une  sorte  de  ceinture  (de 
Grœfe).  D'autres  fois,  mais  plus  rarement  encore,  les  agglomérations  de 
pigment  occupent  exactement  le  pôle  postérieur,  où  elles  sont  groupées 
autour  de  la  tache  jaune,  qu'elles  laissent  néanmoins  libre,  ainsi  que  j'en  ai 
observé  un  remarquable  exemple. 

Le  siège  de  prédilection  du  pigment,  excepté  le  cas  où  celui-ci  se  trouve 
localisé  dans  le  pôle  postérieur,  est  le  voisinage  des  vaisseaux,  principale- 
ment des  veines,  autour  desquelles  il  est  aggloméré  sous  forme  de  petits 
points  placés  surtout  en  avant,  mais  quelquefois  aussi  en  arrière  des  vais- 
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seaux  et  occupant,  par  conséquent,  le  voisinage  de  la  couche  des  fibres 
optiques  de  la  rétine.  Souvent  alors  le  pigment  se  réunit  sous  forme  de  stries 
ou  de  plaques,  le  long  des  parois  vasculaires,  principalement  du  côté  externe, 
et  leur  constitue  une  sorte  de  manchon  (Rudenew).  Fréquemment  on  en 
rencontre  des  amas  considérables  réunis  au  sommet  de  rcnfourchement  des 
branches  vasculaires. 

Mais  la  présence  du  pigment  ne  constitue  pas  l'altération  la  plus  im- 
portante, puisqu'il  peut  manquer  totalement,  comme  nous  le  savons.  Les 
vaisseaux  artériels,  même  dans  le  cas  où  le  pigment  n'existe  qu'en  fort  petite 
quantité  ou  manque  totalement,  montrent  constamment  une  dégénérescence 
particulière  de  leurs  parois,  qui  subissent  un  notable  épaississement  hyalin,  une 
sorte  de  sclérose,  d'où  résulte  une  diminution  du  calibre  pour  les  artères 
principales,  et  l'oblitération  à  peu  près  complète  de  celles  de  troisième  ou  de 
quatrième  ordre.  Cette  sclérose  fait  des  progrès  continus  et  peut  atteindre  un 
tel  degré,  que  toutes  les  branches  artérielles  se  trouvent  remplacées  par  des 
cordons  absolument  oblitérés  et  exsangues. 

A  côté  de  ces  altérations  des  parois  des  artères,  il  est  vraiment  curieux  de 
voir  les  veines  présenter  les  caractères  normaux  de  volume  et  d'épaisseur 
de  leurs  parois.  La  seule  lésion  que  l'on  y  rencontre  est  le  pigment  qui,  lors- 
qu'il existe,  est  déposé  sur  la  tunique  adventice. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  la  rétine  présente  un  ramollissement  marqué 
de  ses  couches  externes.  Ce  ramollissement  est  quelquefois  poussé  si  loin  que 
les  cônes  et  les  bâtonnets,  dans  la  région  périphérique,  sont  complètement 
détruits.  Ce  ramollissement  et  cette  altération  des  couches  externes  est  con- 
comitant de  la  pigmentation.  Les  deux  lésions  débutent  à  l'ora  serrata  et 
marchent  vers  l'équateur. 

Les  lésions  les  plus  importantes  consistent  d'abord  dans  un  épaississement 
du  tissu  conjonctif  réticulé  des  couches  des  grains,  de  sorte  que  les  grains 
eux-mêmes,  éléments  nerveux  intermédiaires  aux  cellules  ganglionnaires 
et  aux  cônes  et  aux  bâtonnets,  disparaissent  bientôt. 

Les  fibres  radiées,  ou  fibres  de  Mùller,  s'épaississent  à  leur  tour,  et  peu 
après,  ce  sont  les  cônes  et  les  bâtonnets  qui  disparaissent. 

Peu  à  peu,  sous  l'influence  de  l'hyperplasie  toujours  croissante  du  tissu 
conjonctif,  les  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres  d'expansion  du  nerf 
optique  s'atrophient  et  disparaissent,  quoique  cependant  ce  soient  ces  der- 
nières qui,  de  tous  les  éléments  nerveux,  résistent  le  plus  longtemps 
(Th.  Leber).  L'atrophie  des  éléments  nerveux  peut  être  portée  à  un  tel  de- 
gré, que  les  vaisseaux  arrivent  au  contact  avec  l'épithélium  pigmentaire. 

Enfin  la  rétine  se  transforme  peu  à  peu,  lentement  et  progressivement,  en 
une  masse  réticulée  presque  uniforme,  dans  laquelle  on  ne  retrouve  plus  les 
traces  de  ses  diverses  couches. 

Lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis  longtemps,  on  voit  le  disque  du 
nerf  optique  en  proie  à  une  dégénérescence  analogue  à  celle  qui  a  d'abord 
atteint  la  rétine.  Ici,  l'altération  est  caractérisée  par  l'hyperplasie  de  la  né- 
vroglie,  qui  étreint  et  comprime  les  fibres  nerveuses,  en  détermine  l'atrophie 
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et  finit  par  prendre  leur  place.  Celte  atrophie  s'étend,  en  général,  jusqu'au 
chiasma  et  même  quelquefois  plus  loin. 

Toutes  les  altérations  dont  il  vient  d'être  question,  sauf  celle  qui  atteint  les 
artères,  ne  se  rencontrent,  dans  quelques  cas,  que  sur  une  zone  circulaire 
de  la  rétine,  aux  environs  ou  un  peu  en  arrière  de  l'équateur,  tandis  qu'à  la 
périphérie  et  dans  la  région  du  pôle  postérieur,  la  memhrane  nerveuse  pré- 
sente une  intégrité  presque  absolue  de  tous  ses  éléments  nerveux. 

Presque  toujours  on  constate  sur  la  lame  vitreuse  ou  membrane  anhiste 
de  la  choroïde,  des  épaississements  globuleux  de  cette  couche,  très-analogues 
à  des  globes  colloïdes.  Dans  la  forme  typique  de  la  maladie,  ce  sont  même 
là  les  seules  altérations  que  l'on  observe  sur  la  membrane  vasculaire. 

La  choroïde  peut  donc  être  et  rester  complètement  intacte  (Schweigger). 
Mais  fort  souvent  on  voit  coïncider  avec  les  lésions  de  la  dégénérescence 
scléreuse  concentrique,  celles  de  la  chorio-rétinite  disséminée.  Il  peut  deve- 
nir fort  difficile  alors  de  faire  la  part,  même  à  l'aide  du  microscope,  de  ce 
qui  appartient  à  la  rétinite  pigmentaire  et  de  ce  qui  revient  à  la  chorio-réti- 
nite. Ce  sont  ces  cas  qui  sont  cause  de  la  tendance  qu'on  a  aujourd'hui  à 
considérer  ces  deux  états  comme  deux  formes  d'une  même  maladie.  ' 

Le  corps  vitré,  malgré  l'altération  fréquente  de  la  choroïde,  peut  rester 
fort  longtemps  intact.  Mais  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  une  période 
avancée,  il  se  développe,  au  voisinage  de  la  membrane  limitante  interne  et  sur- 
tout dans  la  portion  de  cette  membrane  qui  correspond  à  l'ora  serrata,  d'abon- 
dantes cellules  opaques  de  nouvelle  formation,  qui  déterminent  l'épaissis- 
sement  du  corps  vitré  et  son  adhérence  plus  intime  à  la  rétine.  De  là  partent 
des  prolongements  opaques,  des  sortes  de  tractus  néo-membraneux,  filiformes, 
qui  traversent  le  corps  vitré  dans  différentes  directions.  D'autres  cellules  de 
même  nature ,  réunies  sous  forme  de  flocons  plus  ou  moins  volumineux, 
flottent  au  sein  de  la  partie  postérieure  du  corps  vitré  plus  ou  moins  ramolli. 

Au  niveau  du  corps  ciliaire  on  a  rencontré  des  lésions  remarquables.  En 
cherchant  à  enlever  le  corps  vitré,  certaines  masses  pigmentaires  restent 
adhérentes  à  sa  surface,  et,  examinées  à  un  grossissement  de  100  diamètres, 
celles-ci  se  montrent  sous  la  forme  d'un  réseau  vasculaire  de  nouvelle  for- 
mation, à  mailles  allongées,  disposées  en  arcades,  et  dont  les  plus  grosses 
branches  sont  dirigées  vers  la  périphérie  de  la  rétine  (Schweigger.) 

Sous  l'influence  de  ces  désordres  du  corps  vitré,  le  cristallin  ne  tarde  pas 
à  présenter  des  troubles  manifestes  de  nutrition.  D'abord  apparaît  à  son  pôle 
postérieur  une  opacité  circonscrite.  De  cette  cataracte  polaire' postérieure  ne 
tardent  pas  à  partir  des  prolongements  plus  ou  moins  déliés,  présentant  une 
disposition  en  étoile,  dont  les  branches  vont  en  s'élargissant  petit  à  petit,  pour 
•constituer  d'abord  une  cataracte  corticale  complète,  qui  se  transforme  finale- 
ment en  une  opacité  totale  du  cristallin.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  alors  la  cris- 
fcilloïde  elle-même  s'opacifier  et  s'épaissir,  et  il  en  résulte  une  cataracte  boursée. 

Pathogénie.  —  Maintenant  que  nous  connaissons  les  lésions  anatomiques 
multiples  qui  caractérisent  la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  nous 
•devons  essayer  de  rechercher  quelle  est  l'origine  du  pigment  qui  se  trouve 
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si  souvent  dans  la  rétine,  question  fort  intéressante,  mais  encore  très-con- 
troversée. 

Nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  l'altération  qui  semble  avoir  le  plus  frappé 
l'esprit  et  les  yeux  des  observateurs,  c'est  la  présence,  dans  la  rétine,  d'agré- 
gats de  pigment  noir.  C'est  là  un  fait  regrettable,  car  ce  pigment,  nous 
venons  de  le  voir,  peut  manquer  dans  certains  cas  où,  néanmoins,  la  maladie 
existe.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'idée  qui  devait  venir  la  première  à  l'esprit  des 
observateurs,  était  que  le  pigment  pathologique  qui  se  rencontre  dans  la 
rétine  devait  venir  de  l'épithélium  pigmentaire.  Nous  savons,  en  effet,  que 
cet  épithélium,  pendant  longtemps  rattaché  à  la  choroïde,  appartient  en  réa- 
lité à  la  rétine,  dont  il  constitue  la  couche  la  plus  externe.  Sur  ce  point,  tout 
le  monde  est  d'accord. 

Mais  le  mode  suivant  lequel  se  ferait  la  migration  des  cellules  pigmen- 
taires  de  l'épithélium,  à  travers  les  diverses  couches  de  la  rétine,  pour  arriver 
dans  ses  couches  les  plus  internes  et  y  donner  lieu  aux  figures  particulières, 
si  caractéristiques,  que  nous  connaissons,  est  diversement  interprété.  Pour 
les  uns,  il  se  forme  à  la  face  externe  de  la  rétine  des  excroissances  papilli- 
formes,  qui  englobent  les  cellules  du  pigment  et  qui,  en  se  rétractant,  les 
entraînent  dans  l'épaisseur  du  tissu  rétinien  (Bolling  Pope).  Pour  d'autres, 
au  contraire,  ces  cellules  arriveraient  dans  la  rétine,  poussées  par  des  ex- 
croissances verruqueuses  de  la  choroïde,  ou  même  en  vertu  de  leur  con- 
tractilité  propre,  et  cette  migration  serait  encore  favorisée  par  le  ramollis- 
sement de  la  membrane  de  Jacob,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Quelques  savantes  que  soient  les  raisons  sur  lesquelles  s'appuient  les 
divers  défenseurs  de  cette  théorie,  elle  ne  me  paraît  pas  fondée  sur  l'examen 
rigoureux  des  faits,  car  les  observations  sur  lesquelles  elle  repose  ne  se  rap- 
portent pas  à  des  rétiniles  pigmentaires  typiques,  mais  à  des  cas  où  on  avait 
affaire  à  des  altérations  plus  ou  moins  étendues  de  la  choroïde  et  de  l'épithé- 
lium pigmentaire,  accompagnées  de  lésions  concomitantes  de  la  membrane 
de  Jacob;  il  y  avait  en  un  mot,  cJiorio-rétinite. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  donné  des  relations  micrographiques  de  pré- 
tendues retirâtes  pigmentaires,  sont  restés  muets  quant  à  une  explication 
plausible  de  la  raison  pour  laquelle  le  pigment,  lors  de  la  migration,  vient, 
avec  cette  prédilection  si  marquée,  s'accumuler  au  pourtour  des  vaisseaux 
rétiniens.  Il  nous  paraît  donc  plus  rationnel  d'admettre  que  le  pigment  est  dé- 
posé, dans  les  divers  points  où  on  en  constate  la  présence,  par  les  vaisseaux 
eux-mêmes  :  aussi,  tout  en  reconnaissant  que  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
il  est  impossible  de  se  prononcer  catégoriquement  sur  cette  question,  nous 
rangeons-nous  de  préférence  à  l'opinion  de  Schweigger,  comme  étant  celle 
qui  nous  semble  se  rapporter  le  plus  exactement  aux  faits  observés,  et  en 
donner  la  meilleure  explication. 

Le  professeur  de  Berlin,  aussi  habile  histologiste  qu'observateur  attentif, 
a  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  d'un  œil  sur  lequel  il  ne  s'agissait  pas,  à  la 
vérité,  d'une  rétinite  pigmentaire  typique,  mais  où  la  disposition  du  pigment 
était  exactement  celle  qu'on  rencontre  de  coutume  dans  ce  cas. 


710  TRAITE   ELEMENTAIRE   D  OPHTHALMOLOGIE. 

Ce  qui  frappait  tout  d'abord  était  l'absence  de  toute  lésion  de  la  choroïde. 
Mais  dans  le  corps  ciliaire  existait  un  développement  anormal  de  pigment  et 
une  sorte  de  réseau  de  très-fins  capillaires,  établissant  une  relation  intime 
entre  les  vaisseaux  de  la  zone  ciliaire  et  ceux  de  la  rétine,  au  niveau  de 
l'ora  serrata.  Cependant  Schweigger,  tout  en  pensant  que  cette  circonstance 
a  dû  servir  de  point  de  départ  à  la  pigmentation  de  la  rétine,  est  loin  de 
vouloir  soutenir  que  tout  le  pigment,  rencontré  dans  la  rétine,  y  ait  pénétré 
par  migration. 

Pour  lui  donc,  le  pigment  part  primitivement  de  l'épithélium  pigmentaire, 
puis  il  s'en  fait  une  véritable  hypergénèse  au  sein  même  de  la  rétine,  car, 
dit-il,  «  on  rencontre  souvent  dans  la  rétine  plus  de  pigment  qu'il  n'en  existe 
en  tout  dans  l'épithélium  ».  Enfin,  comme  je  l'ai  dit,  on  observe  quelquefois 
des  cas  où,  non-seulement  au  début,  mais  même  à  une  période  reculée  de  la 
maladie,  il  est  impossible  à  l'œil  le  plus  exercé  de  constater  la  présence  de 
la  moindre  parcelle  de  pigment  dans  la  rétine,  alors  que  tous  les  autres 
symptômes,  objectifs  ou  subjectifs,  existent  sous  la  forme  la  plus  parfaite. 
Ces  cas  seuls,  auxquels  se  rapporte  si  bien  la  dénomination  de  torpor  retinœ 
(Donders),  établissent  bien  mieux,  suivant  moi,  que  la  pigmentation  le  ca- 
ractère de  la  maladie. 

La  différence  de  siège  du  pigment  qui,  dans  la  chorio-rétinite,  occupe  pres- 
que uniquement  les  couches  externes  de  la  rétine,  tandis  qu'il  occupe  ici  le 
plus  souvent  les  couches  internes,  serait,  semble-t-il,  encore  une  raison  de 
plus  pour  admettre  que,  quoi  qu'on  en  dise,  ce  ne  sont  pas  là  deux  for- 
mes différentes  d'une  même  maladie,  mais  que  ce  sont  bien  deux  maladies  dis- 
tinctes. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Le  développement  de  cette  curieuse  affec- 
tion est,  en  général  très-lent  ;  il  peut  s'écouler  une  longue  période  entre 
le  moment  où  se  manifestent  les  premiers  symptômes  d'héméralopie,  qui 
signalent  toujours  le  début,  et  celui  où  la  cécité  devient  complète.  Malgré  la 
lenteur  habituelle  de  la  maladie,  on  peut  voir  survenir,  à  certains  moments, 
des  aggravations  brusques  coïncidant  avec  l'apparition  de  phénomènes  géné- 
raux, tels  que  céphalalgie  persistante,  troubles  gastro-intestinaux,  aménorrhée 
ou  dysménorrhée,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  toujours  très-longue;  elle  débute,  le  plus 
souvent,  entre  6  et  10  ans  et  se  termine  généralement  par  la  cécité,  vers 
l'âge  de  -45  à  50  ans  (de  Graefe).  Mais  dans  quelques  cas,  heureusement  fort 
rares,  cette  triste  terminaison  survient  pourtant  plus  tôt.  C'est  à  cette  maladie 
qu'il  convient,  sans  contredit,  de  rapporter  les  cas  d'héméralopie  congé- 
nitale qui  ont  été  décrits  dans  la  période  préophthalmoscopique  de  l'ophthal- 
mologie  (Sichel  père). 

Etiologie.  —  L'hérédité  paraît  devoir  été  placée  en  première  ligne  parmi  les 
causes  de  la  dégénérescence  scléreuse  concentrique  de  la  rétine  (de  Grcefe). 
On  l'observe  souvent  sur  plusieurs  sujets  d'une  même  famille,  et,  chose  re- 
marquable, qui  vient  bien  confirmer  l'identité  que  nous  avons  dit  exister 
entre  la  forme  avec  pigmentation  et  la  forme  sans  pigment,  on  a  vu  des  cas 
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où  deux  membres  d'une  même  famille  présentaient  ces  deux  variétés  de  la 
maladie. 

Cette  affection  semblerait,  en  outre,  coïncider  fréquemment  avec  la  surdi- 
mutité,  l'idiotisme,  le  crétinisme  (de  Grœfe)  ou  d'autres  vices  de  confor- 
mation congénitaux,  comme  les  doigts  ou  les  orteils  surnuméraires  (iïoring), 
le  bec-de-li-èvre,  le  colobome,  etc. 

On  a  voulu  aussi  invoquer ,  comme  cause  de  la  dégénérescence  con- 
centrique de  la  rétine,  l'influence  des  mariages  consanguins  (Liebreich, 
Mooren);  mais  je  dois  avouer  que,  jusqu'à  ce  jour,  un  grand  nombre  de  faits 
observés  par  moi  ne  me  permettent  pas  de  corroborer  cette  assertion;  je 
n'ai  pu  m'assurer  de  la  consanguinité  des  parents  que  chez  un  petit  nombre 
des  individus  observés  par  moi,  ce  qui  est  loin  de  la  proportion  de  60  à  65 
pour  100,  indiquée  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer. 

Une  circonstance  étiologique  bien  autrement  fréquente,  c'est  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  maladie,  comme  je  le  'disais  tout  à  l'heure,  est  congé- 
nitale. On  peut  lui  attribuer,  en  effet,  à  peu  près  tous  les  sujets  qui  naissent 
héméralopes,  ou  qui  du  moins  commencent  à  être  affectés  d'une  certaine  im- 
perfection de  la  vision  à  la  lumière  artificielle,  vers  l'âge  de  6  à  10  ans. 

Presque  tous  les  sujets  atteints  de  l'affection  qui  nous  occupe  et  qui 
viennent  consulter  vers  l'âge  de  20  à  30  ans  et  même  plus  tard,  s'accordent 
à  affirmer  qu'aussi  loin  qu'ils  se  souviennent,  leur  vue  avait  toujours  été  pé- 
nible à  la  lumière  artificielle. 

Le  plus  souvent  les  deux  yeux  sont  attaqués  à  la  fois. 

Diagnostic. — Nous  avons  vu  que  certaines  affections  du  fond  de  l'œil,  que 
nous  avons  étudiées  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (p.  476-491), 
présentaient,  comme  l'un  de  leurs  plus  importants  symptômes  objectifs,  la 
présence  d'agrégats  pigmentaires,  ayant  pénétré  par  migration  immédiate, 
de  l'épithélium  pigmentaire  dans  les  couches  externes  de  la  rétine.  C'est  là 
ce  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  choroïdite  ou  mieux  de  chorio-ré- 
tinite  circonscrite  ou  disséminée. 

A  priori,  un  observateur  inexpérimenté  ou  inattentif  pourrait  donc  être 
tenté  de  considérer  le  fait  de  la  présence  de  pigment  libre  dans  la  rétine 
comme  un  fait  unique  et  constituant  toujours  le  même  type  de  maladie, 
puisque,  dans  la  maladie  que  nous  étudions  ici,  on  observe  aussi,  comme  fait 
le  plus  frappant,  une  pigmentation  anormale  de  la  rétine. 

C'est  ce  qui  eut  lieu,  en  effet,  au  moment  de  l'entrée  de  l'ophthalmoscope 
dans  la  pratique  ophthalmologique,  et  il  suffisait  alors  qu'on  constatât  la  pré- 
sence du  pigment  dans  la  réline,  pour  qu'on  portât  le  diagnostic  :  rétinite 
pigmentaire. 

Pour  qu'on  soit  en  droit  de  poser  ce  diagnostic,  il  faut  absolument,  et 
c'est  pour  nous  une  condition  sine  qua  non,  que  le  stroma  choro'idien 
d'abord  et  l'épithélium  pigmentaire  lui-même  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion. Sans  cela,  il  ne  s'agit  plus  d'une  rétinite  pigmentaire  absolument 
h/pique,  mais  bien  d'une  chorio-rétinite  ou  d'une  transition  de  l'une  à  l'autre. 

La  différence  caractéristique,  frappante,  des   deux  maladies    dont   nous 
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parlons,  réside  tant  dans  l'aspect  et  le  mode  de  distribution  du  pigment,  en 
de  petits  agrégats  de  forme  étoilée,  dans  la  rétinite  pigmentaire,  et  en 
plaques  de  dimension  et  de  forme  irrégulière  dans  la  chorio-rétinite,  que 
dans  l'intégrité  de  l'épitliélium  pigmentaire  et  du  tissu  de  la  choroïde,  dans 
le  premier  cas,  et  leur  altération  dans  le  second. 

Cette  différence  a  été  admirablement  mise  en  lumière  par  Liebreich  clans 
la  deuxième  édition  de  son  atlas  d'ophthalmoscopie.  Il  ne  me  paraît  pas 
possible  qu'il  vienne  à  l'esprit  de  n'importe  quel  observateur  judicieux,  de 
soutenir  que  deux  tableaux  aussi  dissemblables  que  les  figures  1  et  2  de  la 
planche  VI  de  cet  ouvrage,  figures  d'une  vérité  si  saisissante,  ne  repré- 
sentent que  deux  formes  d'une  même  maladie. 

Mais,  à  part  les  signes  tirés  de  l'aspect  du  pigment,  il  y  a  dans  l'ensemble 
symptomatique,  tant  objectif  que  subjectif,  comme  dans  les  circonstances 
étiologiques  des  deux  affections,  de  telles  différences,  qu'il  me  paraît  bien 
difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  ne  pas  les  considérer  comme  deux 
maladies  distinctes,  et  d'accepter  sans  réserves,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  les  théories  nouvelles,  qui  voudraient  n'en  faire  que  deux  formes 
d'une  seule  et  même  maladie,  en  s'appuyant  sur  l'unité  d'origine  du  pig- 
ment. 

A  part  donc  les  difficultés  du  diagnostic  différentiel  de  la  rétinite  pig- 
mentaire et  de  la  chorio-rétinite,  les  cas  de  dégénérescence  concentrique 
pure  de  la  rétine,  c'est-à-dire  ceux  où  le  pigment  fait  défaut,  ne  me 
paraissent  pas  devoir  arrêter  longtemps.  Les  autres  signes  objectifs,  tels  que  la 
sclérose  des  artères  et  l'atrophie  du  disque,  les  symptômes  subjectifs,  hémé- 
ralopie  et  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  les  circonstances 
étiologiques,  constituent  un  ensemble  caractéristique  n'appartenant  à  aucune 
autre  affection  et  qui  suffit  à  assurer  le  diagnostic. 

Pour  terminer  ce  paragraphe  relatif  au  diagnostic,  il  me  paraît  utile  de 
résumer,  sous  forme  de  tableau  synoptique,  les  caractères  dislinctifs  de  la 
chorio-rétinite  et  de  la  dégénérescence  scléreuse  concentrique  de  la  rétine. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE. 


CHORIO-RETINITE. 

1.  Pigment  réuni  par  plaques,  ou  sous 
forme  d'aréoles  irrégulièrement  disséminées 
dans  toute  la  périphérie  du  fond  de  l'œil. 

2.  Pigment  situé  dans  les  parties  externes 
de  la  rétine,  en  arrière  des  vaisseaux  et 
sans  prédilection  pour  le  voisinage  de 
ceux-ci,  sans  prolongement  le  long  de  leur 
trajet. 

3.  A  côté  des  agrégats  pigmentaires, 
plaques  plus  ou  moins  étendues  (Yatrophie 
choroïdienne,  laissant  plus  ou  moins  voir, 
par  transparence,  le  reflet  sclérotical. 


DEGENERESCENCE  CONCENTRIQUE  DE  LA  RETINE. 

1.  Pigment  réuni  sous  forme  de  corpus- 
cules étoiles,  isolés  ou  se  réunissant  entre 
eux,  sous  forme  de  filet  ou  de  réseau  à 
mailles  irrégulières. 

2.  Pigment  situé  au  voisinage  intime  des 
vaisseaux,  aussi  bien  au-devant  qu'en  ar- 
rière d'eux  et  leur  fournissant  des  prolon- 
gements. 

3  Le  long  des  parois  vasculaires,  aucune 
trace  d'altération  dans  le  tissu  choroïdien. 
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A.  Artères  absolument  nocmalcs. 

5.  Disque  nerveux  absolument  normal, 
tout  au  plus,  dans  quelques  cas  rares,  traces 
de  sclérectasie. 

6.  Héméralopie  rare. 

7.  Champ  visuel  de  dimensions  normales, 
présentant  des  scotomes  ou  des  obscurcis- 
sements partiels,  ou  parfois  des  rétrécisse- 
ments irréguliers. 

8.  Lecture  très-souvent  impossible,  à  cause 
de  la  présence,  dans  la  région  de  la  macula, 
d'altérations  qui  donnent  lieu  à  un  scotome 
central. 

9.  Métamorphopsie  fréquente. 


4.  Artères  rétrécies,  peu  étendues  et  dé- 
passant rarement  l'équateur. 

b.  Disque  nerveux  aplati,  présentant  un 
trouble  diffus  grisâtre,  ne  réfléchissant  plus 
la  lumière,  mais  l'absorbant  d'une  façon 
analogue  à  la  cire. 

6.  Héméralopie  presque  constanto. 

7.  Rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  sans  obscurcissement  et  sans  sco- 
tome. 

8.  Jusque  vers  la  période  ultime  de  la 
1  maladie,  lecture   des   plus   fins    caractères 

encore  possible  ;  jamais   aucune    altération 
au  niveau  du  pôle  postérieur  de  l'œil. 

9.  Jamais  de  déformation  des  objets. 


Pronostic.  —  Il  ressort  assez  clairement  de  l'étude  entière  de  la  maladie 
que,  dans  tous  les  cas,  la  dégénérescence  concentrique  constitue  une  des 
affections  les  plus  graves  dont  puisse  être  atteinte  la  rétine.  La  gravité  du 
pronostic  est  encore  augmentée  par  cette  particularité,  qu'on  ne  connaît  pas 
de  fait  où  le  traitement  ait  pu  l'enrayer  d'une  façon  définitive,  et  que,  dans 
les  cas  les  plus  heureux,  tout  ce  qu'on  a  pu  obtenir,  a  été  de  voir  reculer 
quelque  peu  l'échéance  fatale  de  la  terminaison  par  la  cécité. 

Traitement.  —  Il  n'est  pas  de  moyens,  quels  qu'ils  soient,  qui  puissent 
guérir,  dans  le  sens  propre  du  mot,  la  maladie  dont  nous  parlons  ici. 
Combattre  les  complications  ou  les  phénomènes  généraux  intercurrents  qui 
semblent  déterminer  son  aggravation;  soustraire  l'œil  atteint  à  toutes  les 
causes  d'irritation,  telles  que  l'exposition  à  une  lumière  trop  vive,  la  lecture, 
l'écriture  ou  la  couture  assidues;  combattre  les  affections  ou  les  mauvaises 
dispositions  constitutionnelles,  telles  que  la  syphilis,  la  scrofule,  la  consti- 
pation habituelle,  la  chlorose  :  telles  sont  à  peu  près  les  seules  ressources  dont 
nous  disposons.  Ajoutons,  du  reste,  que  tous  les  efforts,  de  quelque  ordre 
qu'ils  soient  et  à  quelque  éléments  qu'ils  s'adressent,  sont  vains  et  de  nul 
effet,  lorsque  la  maladie  est  héréditaire,  qu'elle  résulte  de  la  consanguinité 
des  parents  ou  qu'elle  coïncide  avec  l'idiotisme,  le  crétinisme  ou  d'autres 
vices  de  conformation. 

Consultez  :  F.-C.  Donders,  Pigmentbildung  in  der  Netzhaut.  A.  f.  0.  Bel.  111, 
Abt.  1,  p.  139-150, 1857.  —  A.  von  Gr.-efe,  Exceptionelles  Verhalten  des  Gesich- 
tsfeldes  bei  Pigmenlentartang  der  Retina,  A.  f.  0.  Bel.  IV,  Abt.  2,  p.  250-253. 
1858.  —  B.  Liebreich,  Abkunft  ans  Ehen  miter  Blutsverwandten  als  Grund 
von  Retinitis  pigmentosa,  Deutsche  Klinik,  n°  6,  1861.  —  B.  Liebreich,  Atlas 
d'ophthalmoscopie,  pi.  IV,  fig.  1  et  2, 2e éd.,  1870.— H.  G.Maes,  Over  torpor  retinœ, 
Tweeele  JaarlijkschVerslag  van  hetNederlanelsch  Gastbuis  voor  ooglijders,  p.  143- 
275,  Utrecht,  1861.  — Bolling  Pope,  Ueber  Retinitis  pigmentosa,  insbesondere  der 
Meckamismus  desEntstehens  von  Pigment  in  der  Retina,  Wiïrtzb.  med.  Zeitschr. 
Bd.  III,  p.  21  i  et  seq.,  1862.  —  Mooren,  Ueber  Retinitis  pigmentosa,  Klinische 
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Monatsblâlter  fur  Augenheilkunde,  p.  93  et  seq.,  1863.  — Rudnew,  Retinitis 
chronica,  mit  Pigmentablagerung  in  der  Retina,  Arch.  f.  path.  Anat.,  Ed. 
XL VIII,  p.  494-501,  1869.  —  Ed.  Landolt,  Anat.  Untersuchungen  iiber  ty- 
pische  Retinitis  pigmentosa,  A.  f.  0.  Bd.  XVIII,  Abt.  1,  p.  325-348.  1872.  —  L.  de 
Wecker  et  Ed.  de  Jaeger,  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil  et  atlas  d'oph- 
thalmoscopie  :  traité,  p.  133-143;  atlas,  p.  122-129  et  pi.  XVII,  fig.  77-79. 
Paris  et  Vienne,  1870.  —  C.  Schweigger,  Handbuch  der  speciellen  Augenheil- 
kunde, p.  452-461.  3te  Aufl.  Berlin,  1875.  —  Th.  Leber,  Die  Pigmentdege- 
neration  der  Netzhaut,  in  Handbuch  der  gesammt.  Augenheilkunde,  Alf.  von 
Gr^fe  und  Th.  Saemisch,  Bd.  V,  Cap.  VIII,  p.  633-662,  1877.  —  A.  Sichel  jun., 
Fin  F  ail.  von  Ringskotom  bel  Retinitis  pigmentosa,  Centralblatt  fur  praktische 
Augenheikunde  n°  4,  April  1877.  —  A.  Sichel,  le  Scoiome  annulaire ,  comme 
symptôme  de  la  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine,  Année  médicale, 
n°  5,  Caen,  2  avril  1877. 


ART.    3.     —    TROUBLES    DE    LA    CIRCULATION 
DE    LA    RÉTINE. 

A.  —  Ischémie  de  la  rétine. 

Sous  le  nom  d'ischémie  de  la  rétine  on  doit  entendre  l'état  dans  lequel  se 
trouve  cette  membrane  lorsqu'elle  est  privée  de  la  quantité  de  sang  norma- 
lement nécessaire  à  son  fonctionnement. 

Cet  état,  très-rare,  a  été  peu  observé. 

Symptômes  objectifs.  —  Lors  d'examen  à  l'oplithalmoscope,  l'ischémie 
rétinienne  se  révèle  par  un  changement  dans  la  coloration  du  disque  nerveux. 
Celui-ci  perd  cette  teinte  rosée  qui  dépend  de  la  plénitude  de  ses  vaisseaux 
capillaires,  pour  prendre  une  teinte  légèrement  violacée  et  plus  pâle  vers  le 
centre. 

Les  vaisseaux  rétiniens  présentent  tous  un  certain  degré  d'amincissement; 
les  principales  branches  artérielles  sont  filiformes,  tandis  que  les  vaisseaux  de 
second  ordre  ont  complètement  disparu.  Ce  changement  ne  s'observe  pas  du 
côté  des  veines,  qui,  ainsi  que  cela  s'observe  surtout  dans  l'ischémie  qui 
survient  pendant  la  période  algide  du  choléra,  sont  foncées,  d'un  rouge 
bleuâtre,  lie  de  vin,  mais  sans  sinuosités,  sans  dilatation  exagérée  semblable 
à  celle  qu'on  observe  lorsqu'il  y  a  obstacle  à  la  circulation  en  retour  (de  Grsefe). 

Symptômes  subjectifs.  — Les  troubles  fonctionnels,  qui  peuvent  faire  défaut 
ou  tout  au  moins  être  fort  peu  prononcés,  lorsque  c'est  graduellement  que 
se  produit  la  diminution  dans  l'apport  du  sang,  sont  très-nets  dans  le  cas 
contraire,  lors  de  syncope  ou  au  moment  de  l'aura  épileptique. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  syncope  que  l'on  peut  les  étudier  le  plus  fa- 
vorablement, l'aura  épileptique  ne  laissant  généralement  pas  aux  malades 
le  temps  d'exprimer  les  sensations  qu'ils  éprouvent. 

Tout  d'abord,  c'est  un  brouillard  qui  passe  devant  les  yeux  et  ne  permet 
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plus  de  distinguer  les  contours  des  objets.  Ce  brouillard  augmente  plus  ou 
moins  rapidement,  et  se  termine,  dans  quelques  cas,  par  une  cécité  absolue. 

Mais  cette  cécité,  et  cela  suffirait  pour  faire  rejeter  l'idée  de  lésion  d'une 
des  parties  essentielles  de  l'organe  de  la  vue,  peut  cesser  brusquement, 
lorsque  la  circulation  de  la  rétine  se  rétablit. 

Etiologie  et  pathogénie.  — ■  L'ischémie  rétinienne  peut  résulter  d'un  état 
anémique  généralisé,  d'une  hémorrhagie  abondante,  ou  survenir  à  la  suite 
d'une  syncope;  mais  ce  n'est  pas  clans  ces  circonstances  qu'on  la  rencontre  à 
un  degré  suffisant  pour  qu'il  soit  permis  de  la  considérer  comme  une  affec- 
tion distincte. 

Elle  peut  résulter  de  la  difficulté  qu'éprouve  le  sang  à  pénétrer  dans  l'œil, 
soit  parce  que  les  impulsions  cardiaques  sont  insuffisantes  pour  vaincre ,1a 
résistance  que  la  tension  intra-oculaire  oppose  à  l'ondée  sanguine,  soit 
parce  que  cette  tension  est  augmentée. 

La  première  condition  se  trouverait  remplie  dans  certaines  affections  car- 
diaques, lors  d'asystolie  prononcée,  ou  dans  la  période  algide  du  choléra.  Il 
faudrait  ajouter,  comme  cause  adjuvante,  dans  ce  dernier  cas,  l'obstacle  qu'ap- 
porte à  la  circulation  un  changement  dans  la  densité  du  sang  (de  Wecker). 

La  seconde  condition  peut  résulter  d'une  compression  énergique  exercée 
sur  le  globe.  On  peut  l'obtenir  artificiellement  sur  soi-même.  C'est  en  effet 
à  l'ischémie  qu'il  faut  attribuer  les  troubles  visuels,  pouvant  aller  jusqu'à  la 
cécité  absolue,  que  l'on  observe  lorsque  l'on  presse  fortement  avec  le  doigt 
sur  le  globe  oculaire. 

Peu  avant  que  se  produise  l'ischémie,  survient,  sur  le  disque  du  nerf 
optique,  la  pulsation  spontanée  des  artères,  dont  il  a  été  question  à  propos 
du  glaucome,  et  que  nous  avons  vue  indiquer  à  elle  seule  un  premier  degré 
d'anémie  du  globe. 

Enfin  l'ischémie  peut  être  la  conséquence  de  la  diminution  de  calibre  des 
vaisseaux,  résultant  de  la  contraction  de  leurs  fibres  musculaires. 

Le  type  le  plus  parfait  de  ces  diverses  espèces  d'ischémie  est  celle  signalée, 
par  quelques  auteurs,  au  moment  de  l'aura  épileptique  (Hughlings  Jackson). 
Il  est  facile  de  se  rendre  compte  du  mécanisme  qui  produit  l'ischémie,  si  l'on 
se  rappelle,  d'une  part,  que  la  rétine  ne  constitue,  à  proprement  parler,  qu'une 
dépendance  du  cerveau,  et  si  l'on  admet,  d'autre  part,  avec  Brown-Séquard 
et  la  plupart  des  auteurs  modernes,  que  l'attaque  d'épilepsie  est  produite 
par  des  contractions  des  vaisseaux  de  l'encéphale  et  surtout  de  ceux  du  bulbe 
rachidien. 

Notons,  cependant,  que  les  variétés  d'ischémie  dont  nous  venons  de  par- 
ler ne  sont  pas  admises  par  tous  les  auteurs. 

Les  uns,  par  exemple,  ne  veulent  voir  dans  celle  qui  succède  à  une 
affection  cardiaque,  qu'une  apoplexie  du  nerf  optique  ou  une  embolie  de 
l'artère  centrale  (de  Wecker). 

D'autres  (Stelwag  von  Carion,  de  Grsefe),  veulent  que  les  cas  décrits  jusqu'à 
ce  jour,  sous  le  nom  d'ischémie  rétinienne,  ne  soient  que  le  résultat  d'une 
névrite  rétro-bulbaire,  dont  l'ischémie  ne  serait  qu'une  conséquence,  liée 
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qu'elle  serait  à  la  compression  des  vaisseaux  due  à  l'hyperplasie  inflam- 
matoire du  nerf. 

Les  cas  d'ischémie  double,  ainsi  que  ceux  dans  lesquels  on  a  pu  constater 
une  amélioration  notable  dans  la  vision,  à  la  suite  d'une  paracentèse  ou 
d'une  iridectomie,  montrent  que  l'opinion  des  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  est,  pour  le  moins,  trop  absolue,  et  que,  dans  certaines  circonstances, 
qu'il  est  impossible  de  préciser  nettement,  l'ischémie  de  la  rétine  doit  être 
considérée  comme  une  affection  idiopathique. 

Diagnostic.  —  S'il  est  vrai  que  l'ischémie  se  reconnaît  aux  signes  que 
nous  avons  indiqués,  l'important  serait  de  la  distinguer  de  l'apoplexie  du 
nerf  optique  ou  de  l'embolie  de  l'artère  centrale.  Mais  on  comprendra  com- 
bien ce  diagnostic  est  incertain,  puisque  les  auteurs  ne  sont  pas  encore  d'ac- 
cord sur  les  relations  qui  existent  entre  ces  états  etl'ischémie  proprement  dite. 

Traitement.  —  On  a  conseillé  el  même  pratiqué  l'iridectomie  pour  guérir 
l'ischémie  rétinienne  (AU'.  Greefe).  Le  but  que  l'on  se  proposait,  par  cette 
opération,  était  de  diminuer  la  tension  intra-oculaire  et  de  rendre,  par  suite, 
plus  facile  l'accès  du  sang  dans  l'intérieur  du  globe.  La  paracentèse,  qui  a 
été  pratiquée  dans  le  même  but,  nous  paraît  préférable,  mais  nous  croyons 
que  le  mieux  serait,  dans  ces  cas,  de  traiter,  autant  que  la  chose  serait  possi- 
ble, l'affection  à  laquelle  se  trouve  liée  l'ischémie  rétinienne,  et  de  ne  recou- 
rir à  l'opération  que  lorsqu'on  n'aurait  constaté  aucune  amélioration  sous 
cette  influence.  Enfin,  on  pourrait  peut-être  appliquer,  avec  plus  de  raison, 
aux  cas  d'ischémie  rétinienne,  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle  déjà  pro- 
posées, ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  contre  l'atrophie  des  nerfs  optiques 
(Steinheim).  Ici,  en  effet,  ce  gaz,  en  congestionnant  les  vaisseaux  de  l'encé- 
phale, pourrait  peut-être  produire  le  même  effet  sur  la  rétine. 

Consultez  :  Alf.  Gr.efe,  Ueber  Ischœmia  retinœ,  A.  f.  0.  Bd.  VIII,  Abt.  1,  p.  143- 
159,  1861  —  A.  von  Gr^efe,  Ueber  Neuro-retinitis  und  gewisse  Faite  fulmini- 
render  Erblindung.  A.  f.  0.  Bd.  XII,  Abt.  2,  p.  114,-149,1866.  —A. von  Gr^fe, 
Ophthalmologische  Beobachtungen  bel  Choiera,  A.  f.  0.  Bd.  XII,  Abt.  2,  p.  198- 
211, 1866.  —  Stellwag  von  Carion,  Lehrbuch  der  praktischen  Aiigenheilkunde, 
p.  247-250.  Wien,  1870.  —  L.  de  WECKERet  Ed.  de  Léger,  Traité  des  maladies 
du  fond  de  l'œil  et  atlas  d'ophthalmoscopie,  Paris  et  Vienne,  1870. 

B-  —  Oblitération  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

La  connaissance  des  oblitérations  brusques  et  spontanées  des  artères,  on 
le  sait,  est  de  date  relativement  récente.  Sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  détails 
historiques,  nous  devons  cependant  mentionner  ce  fait  que,  si  l'embolie,  en 
général,  a  été  entrevue  par  d'autres  observateurs  à  une  date  antérieure,  et 
notamment  par  notre  regretté  maître  feu  Legroux  père,  c'est  néanmoins  à 
Virchow  qu'il  appartient  en  propre  d'avoir  décrit  et  expliqué  les  premiers 
faits  de  ce  genre,  relatifs  à  la  partie  spéciale  qui  nous  intéresse. 

C'est  lui,  en  effet,  qui  a  démontré  le  premier  que  certains  faits  de  cécité 
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subite  et  de  troubles  oculaires  plus  ou  moins  graves  devaient  être  rapportés 
à  des  oblitérations  des  troncs  artériels  de  l'œil. 

Jusqu'alors  on  n'avait  constaté  que  post  mortem  la  présence  de  caillots  ob- 
turateurs dans  les  différentes  artères  de  l'œil  et  surtout  dans  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine,  sans  avoir  observé,  du  côté  des  yeux,  pendant  la  vie, 
autre  chose  que  des  troubles  visuels. 

Mais  il  était  évident,  ainsi  que  l'avait  énoncé  Yirchow  dès  185i,  que,  tôt 
ou  tard,  l'admirable  instrument  de  Helmholtz  devait  infailliblement  nous 
fournir  l'explication  des  troubles  visuels  en  question. 

Comme  pour  presque  tous  les  progrès  importants  de  l'ophtlialmologic, 
réalisés  pendant  les  vingt  années  de  sa  carrière,  c'était  à  de  Grœfe  qu'était 
réservé  d'observer  pendant  la  vie,  à  l'aide  de  l'ophtbalmoscope,  et  de  décrire 
avec  le  talent  remarquable  qui  le  caractérisait,  le  premier  cas  évident  d'em- 
bolie de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  C'est  lui  qui  nous  fit  connaître  tous  les 
signes  de  cette  intéressante  et  funeste  lésion,  en  même  temps  qu'il  en  don- 
nait le  premier  dessin,  malheureusement  gravé  sur  bois  et  imprimé  en  noir. 
Quelque  temps  après,  Schweigger  publiait  de  nouveau  ce  cas  en  l'accompa- 
gnant, cette  fois,  d'un  dessin  représentant  une  coupe  longitudinale  du  disque 
du  nerf  optique,  de  l'artère  centrale  et  de  l'embolus,  faite  sur  l'œil  du  malade, 
qui  avait  succombé,  un  an  et  demi  après  son  observation  par  de  Grsefe,  aux 
suites  de  l'affection  cardiaque  dont  il  était  atteint.  Nous  avons  été  assez  heu- 
reux, pendant  notre  dernier  séjour  à  Berlin,  en  1867,  pour  pouvoir  examiner 
la  préparation  représentée  par  Schweigger,  et  nous  pouvons  affirmer  qu'elle 
est  absolument  concluante.  Nous  y  reviendrons  plus  loin,  en  traitant  de 
l'anatomie  pathologique. 

Les  symptômes  subjectifs  ayant  ici  une  très-grande  valeur,  puisque  ce 
sont  eux  qui  attirent  d'abord  l'attention  du  malade  et  l'engagent  à  venir  ré- 
clamer les  conseils  du  médecin,  c'est  par  eux  que  nous  commencerons  la 
description  de  la  maladie,  contrairement  à  l'ordre  que  nous  avons  adopté 
dans  les  autres  parties  de  cet  ouvrage. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  premier  et  le  plus  important  symptôme, 
celui  qui  ne  manque  dans  aucun  cas,  c'est  la  perte  subite  et  complète  de  la 
vue  de  l'œil  atteint.  Plusieurs  fois  cette  perte  subite  de  la  vision  avait  été 
précédée;  quelque  temps  auparavant,  par  une  cécité  passagère,  se  dissipant 
peu  de  temps  après  son  apparition  (Mauthner,  Schneller,  Knapp,  de  Wecker). 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  vue  peut  s'améliorer,  soit  pour  les  parties 
excentriques  du  champ  visuel  (Sichel),  soit  au  contraire  pour  les  parties 
centrales  (Steffan).  Malheureusement  cette  amélioration,  difficile  à  expliquer 
d'une  façon  satisfaisante,  n'est  pas  de  longue  durée.  Bientôt  l'amblyopie  fait 
de  nouveaux  progrès,  et  la  vue  s'affaiblit  de  nouveau  et  petit  à  petit,  jusqu'à 
la  cécité  complète  et  définitive  (Sichel,  Steffan).  Quelquefois  la  vision,  com- 
plètement abolie  dès  le  principe,  reste  telle  et  ne  présente  aucune  variation. 
D'autres  fois,  au  contraire,  la  vue  peut  se  rétablir,  du  moins  en  partie  et  d'une 
façon  durable. 

Symptômes  objectifs.  —  Si  on  examine  l'œil  atteint,  peu  de  temps  après 
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l'accident,  c'est-à-dire  dans  les  vingt-quatre  ou  trente  premières  heures 
après  que  le  trouble  visuel  est  survenu,  on  observe  une  certaine  pâleur  du 
disque  nerveux  (de  Grsefe,  Knapp).  D'autres  fois,  cette  tranche  nerveuse  ne 
révèle  aucun  changement  dans  sa  couleur  ou  son  éclat,  et  est  identique,  sous 
ce  rapport ,  à  celui  de  l'autre  œil  (Blessig,  Steffan,  Sichel,  Schmidt).  Les 
contours  sont  nettement  tranchés.  On  le  voit  donc,  de  ce  côté,  les  signes 
seraient  pour  ainsi  dire  négatifs,  si  du  côté  des  vaisseaux  ne  se  présentaient 
pas  des  phénomènes  bien  plus  frappants. 

Les  artères  présentent  tantôt  une  notable  diminution  de  leur  calibre,  qui 
peut  être  rétréci  au  point  que  le  vaisseau  ne  soit  plus  représenté  que  par  un 
mince  filet  rouge  (de  Grsefe);  tantôt,  au  contraire,  et  depuis  son  point 
d'émergence  jusqu'à  une  distance  du  disque  pouvant  aller  jusqu'à  me- 
surer deux  fois  le  diamètre  de  celui-ci,  ces  artères,  d'ordinaire  rouges,  sont 
remplacées  par  un  mince  cordon,  absolument  exsangue,  de  couleur  grisâtre 
ou  jaunâtre  sale.  Ces  cordons  sont  bordés  par  une  fine  ligne  de  couleur  plus 
grise  et  même  ardoisée.  Ils  tranchent  nettement  sur  le  fond  rouge  de  l'œil. 
Çà  et  là,  lorsque  le  vaisseau  est  exsangue,  on  y  observe,  de  place  en  place, 
de  petites  portions  de  liquide  sanguin,  qui  semblent  se  mouvoir  en  oscillant 
de  la  périphérie  vers  le  centre  ou  inversement  (de  Grsefe,  Sichel). 

Arrivées  sur  la  rétine,  à  une  distance  mesurée  par  un  diamètre  et  demi  du 
disque,  les  artères  présentent  le  plus  souvent  leur  maximum  de  rétrécisse- 
ment, et  là  elles  sont  presque  impossibles  à  suivre.  Mais  à  partir  de  ce  point, 
ou  bien  les  artères  restent  normales,  ou  bien,  au  contraire,  elles  vont  en 
s'élargissant  de  façon  que,  vers  les  parties  excentriques,  elles  présentent  leur 
calibre  normal  (Sichel). 

En  général,  les  veines  aussi  sont  plus  minces  qu'à  l'état  normal  et  sem- 
blent, sur  le  disque,  être  réduites  à  leur  minimum  (de  Grsefe).  A  partir  d'une 
certaine  distance  du  disque ,  elles  vont  en  s'élargissant  vers  l'équateur 
(de  Grsefe,  Knapp),  ou  bien  encore  elles  présentent  une  disposition  inverse 
et  vont  en  augmentant  de  volume,  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  disque 
(Sichel,  Schmidt).  Leur  état  de  réplétion  peut  du  reste  varier  notablement 
dans  différents  points,  de  sorte  qu'on  voit  alors,  dans  une  certaine  étendue, 
les  vaisseaux  veineux  ne  contenir  qu'une  faible  colonne  sanguine,  tandis  que, 
dans  d'autres,  ils  présentent  leur  réplétion  normale.  D'autres  fois  encore  on 
voit  des  parties  exsangues  alterner  avec  d'autres  remplies  par  du  sang. 

Outre  ces  phénomènes,  il  en  est  un  qui  peut  avoir  une  grande  valeur  pour 
permettre  de  se  rendre  compte  si  l'oblitération  est  absolue  ou  seulement  par- 
tielle. 

Si  l'oblitération  est  complète,  il  est  évident  que  l'on  doit  voir  sur  la  rétine 
le  plus  haut  degré  d'ischémie.  La  pression  sur  le  globe,  à  l'aide  de  la  pulpe 
de  l'un  des  doigts,  ne  pourra  plus  provoquer  le  phénomène  du  pouls,  dont 
nous  avons  parlé  à  propos  du  glaucome. 

Si,  au  contraire,  l'oblitération  n'est  que  partielle,  on  pourra,  par  une  pres- 
sion suffisante,  provoquer  les  battements  de  l'artère  centrale.  Mais  là  ne  se 
bornent  pas  les  lésions.  Peu  de  temps  après  l'accident,  quelques  heures 
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après  celui-ci  (Blessig),  le  lendemain  (Liebreicli)  ou  seulement  au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines  (de  Gr;efe),  on  voit  apparaître  sur  la  rétine,  dans 
toute  la  région  du  pôle  postérieur,  un  trouble  diffus,  opalescent,  présentant 
clans  quelques  cas  les  caractères  d'une  véritable  infiltration,  d'une  teinte 
grisâtre  ou  blanchâtre.  Ce  trouble  cache  les  contours  du  disque  dans  une 
étendue  variable,  mais  surtout  du  côté  temporal  ;  s' étendant  à  toute  la  région 
jusques  et  au  delà  même  de  la  macula  lutea,  il  masque  la  coloration  rouge 
jaunâtre  du  fond  de  l'œil.  Sur  cette  teinte  grisâtre  et  légèrement  rosée,  on 
est  frappé  de  voir  apparaître,  exactement  au  niveau  de  la  macula  lutea,  une 
petite  tache  arrondie,  nettement  circonscrite,  d'une  coloration  rouge  cerise 
éclatante,  qui  coïncide  exactement  avec  le  centre  de  la  macula,  c'est-à-dire 
avec  la  fovea  centralis. 

Peu  de  temps  après  l'apparition  de  cette  tache  rouge,  prise  à  tort  par 
quelques  observateurs  pour  une  hémorrhagie,  et  qui  n'est  due  qu'à  un 
effet  de  contraste,  sur  lequel  nous  reviendrons  tout  à  l'heure,  se  montre 
une  série  de  petits  points  blanchâtres  distribués  presque  régulièrement 
en  rayonnant  autour  de  la  macula,  de  façon  à  donner  lieu  à  l'apparition 
d'une  figure  analogue  à  celle  qui  se  produit,  dans  la  même  région,  lors  de 
rétinite  de  Bright,  mais  sans  présenter  toutefois  des  dimensions  et  des  ca- 
ractères aussi  accusés. 

Ces  phénomènes  ne  sont  pas  les  seuls  qu'on  ait  l'occasion  d'observer  ici. 
A  la  périphérie  de  la  rétine,  et  principalement  sur  le  trajet  des  artères 
(Siebel),  ou  sur  tout  le  trajet  d'une  grosse  branche  artérielle  (Knapp),  se  mon- 
trent des  hémorrhagïes  isolées  et  disséminées  ou,  au  contraire,  réunies  en 
groupe.  Ces  hémorrhagies  sont  le  produit  de  l'infarctus  hémorrhagique,  qui 
n'est  que  la  conséquence  de  l'oblitération  de  l'artère  (Conheim). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  (Fano,  Blessig,  Sichel,  Schmidt),  on  a,  en 
outre,  constaté  la  présence  d'une  véritable  hémorrhagie  de  dimensions 
variables,  dans  la  région  de  la  macula.  C'est  ce  fait  qui  a  fait  croire  que 
la  tache  rouge,  arrondie,  qu'on  y  observe  constamment,  était  de  nature  hé- 
morrhagique. Il  n'en  est  rien.  Il  s'agit  là,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à 
l'heure,  d'un  simple  effet  de  contraste  (Liebreich)  dû  à  ce  que,  dans  la  ma- 
cula, le  tissu  rétinien,  dépourvu  ou  à  peu  près,  de  ses  éléments  conjonctifs, 
n'est  pas  en  état  de  s'infiltrer  comme  dans  le  reste  du  fond  de  l'œil.  Il  en 
résulte  que,  dans  cette  région,  où  la  rétine  est  en  outre  d'une  extrême  min- 
ceur, la  coloration  rouge  du  fond  de  l'œil  paraît  avec  une  netteté  d'autant  plus 
accusée  que  les  régions  voisines,  infiltrées  et  opaques,  masquent  précisément 
le  reflet  rouge  d'une  façon  plus  ou  moins  complète. 

Dans  quelques  cas,  les  altérations  siégeant  dans  la  région  delà  macula  lutea, 
aussi  bien  la  tache  ronge  que  l'infiltration  diffuse,  disparaissent  complètement 
en  quelques  jours  (de  Gmcfe),  seule  la  figure  pointillée,  rayonnante,  persiste 
plus  longtemps. 

Peu  à  peu,  aux  phénomènes  d'ischémie  rétinienne  se  joignent  les  signes 
de  l'anémie  du  disque  nerveux  lui-même.  Celui-ci  pâlit  de  plus  en  plus,  de- 
vient blanchâtre,  mate,  absorbe  la  lumière,  et  bientôt  on  constate  tous  les 
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signes  de  son  atrophie,  mais  non  pas  de  l'atrophie  simple  ou  de  l'atrophie 
grise,  mais  de  cette  forme  particulière  de  dégénérescence  qu'on  a  désignée 
sous  le  nom  d'atrophie  de  cause  intr a-oculaire,  et  qu'on  rencontre  particu- 
lièrement dans  la  rétinite  pigmentaire,  que  nous  avons  décrite  plus  haut  sous 
le  nom  de  dégénérescence  scléreuse  concentrique  de  la  rétine. 

Cette  atrophie,  de  cause  intra-oculaire,  diffère  de  l'atrophie  grise  par  l'as- 
pect des  vaisseaux.  Elle  diffère  de  l'atrophie  consécutive  à  la  névrite  par  la 
régularité  des  contours  du  disque,  et  surtout  par  l'aspect  des  veines,  qui, 
même  lorsqu'elles  sont  dilatées,  ainsi  qu'on  l'a  observé  plusieurs  fois  (Sichel, 
Schmidt),  offrent  toujours  leur  direction  et  leur  trajet  normaux,  tandis  que, 
lorsque  l'atrophie  a  succédé  à  la  névrite,  on  peut  toujours,  et  même  quel- 
quefois bon  nombre  d'années  plus  tard,  voir  les  veines  présenter  l'aspect 
tortueux  caractéristique. 

En  outre,  la  teinte,  l'aspect  du  disque  tout  entier  rappellent  ceux  de  la  cire; 
il  absorbe  la  lumière  au  lieu  de  la  réfléchir  plus  ou  moins  fortement,  comme 
dans  les  autres  variétés  d'atrophie. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Chez  tous  les  sujets  sur  lesquels 
l'embolie  rétinienne  a  été  constatée,  il  existait  une  affection  cardiaque, 
le  plus  souvent  une  altération  des  valvules,  ou  une  dégénérescence  plus  ou 
moins  avancée  des  parois  des  grosses  artères.  De  là  résulte  que,  pour  qu'on 
soit  en  droit  de  l'admettre,  en  se  basant  uniquement  sur  les  symptômes 
objectifs  décrits  plus  haut,  il  faut  qu'en  même  temps  on  constate  la  présence 
d'une  altération  cardiaque  ou  d'une  altération  bien  accusée  des  parois  des 
artères.  Il  peut,  en  effet,  arriver  alors  que  soit  des  concrétions  valvulaires 
du  cœur,  soit  quelques  particules  du  tissu  altéré  des  parois  vasculaires,  soient 
entraînées  par  l'ondée  sanguine,  jusqu'à  ce  qu'elles  pénètrent  dans  une 
branche  artérielle  de  calibre  assez  faible  pour  qu'elles  ne  puissent  aller 
au  delà.  Une  fois  enchâssées  dans  la  lumière  du  vaisseau,  ces  particules 
peuvent  oblitérer  celui-ci  complètement  ou  seulement  en  partie. 

Dans  le  premier  cas,  la  circulation  est  complètement  suspendue  dans  la 
région  à  laquelle  se  distribue  l'artère.  Dans  le  second  cas,  elle  n'est  que  plus 
ou  moins  entravée. 

Remarquons,  en  outre,  qu'il  n'est  pas  toujours  nécessaire  que  le  corps 
obturant  vienne  d'un  point  éloigné  d'où  il  aura  été  lancé  dans  l'artère  en 
question.  Une  endartérite  peut  se  développer  sur  place  et  produire  le  même 
résultat,  c'est-à-dire  l'oblitération  de  l'artère.  Et  ceci  semble  d'autant  plus 
facile  à  admettre  que,  l'embolie  proprement  dite  ne  peut  être  démontrée 
d'une  façon  irréfragable  que  par  la  nécropsie.  Or,  sur  les  nombreux  cas 
d'embolie  de  l'artère  centrale  publiés  jusqu'ici,  l'examen  anatomique  n'a 
pu  être  pratiqué  que  trois  ou  quatre  fois,  et  n'a  pas  toujours  été  con- 
cluant. De  là  résulte  qu'à  mon  sens,  pour  le  cas  particulier  qui  nous  occupe 
ici,  on  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  en  tête  de  cet  article,  substituer  à 
la  dénomination  d'embolie  celui  d'oblitération  de  l'artère  centrale,  qui  a 
l'avantage  de  ne  rien  préjuger  de  la  cause  de  la  suspension  de  la  circulation 
dans  la  rétine. 
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Conheim  a  récemment  démontré  à  l'évidence  que,  lorsqu'une  artère  em- 
bolisée  ou  oblitérée  est  une  artère  terminale,  deux  faits  se  présentent  presque 
fatalement  :  l'infarctus  hémorrhagique  et  la  gangrène  de  la  région  à  laquelle 
se  distribue  cette  artère  terminale. 

L'infarctus  hémorrhagique  de  la  région  à  laquelle  se  distribue  l'artère  est 
une  conséquence  du  processus,  et  l'artère  centrale  de  la  rétine,  personne 
ne  le  contestera,  représente  certainement  l'un  des  types  des  plus  parfaits 
d'artère  terminale.  Précisément  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l'infarctus  a 
été  observé  par  un  grand  nombre  d'observateurs  (Blessig,  Steffan,  Knapp, 
Sichel,  Schmidt,.  etc.). 

Quant  au  second  fait,  à  la  gangrène,  jamais  il  ne  s'est  produit  pour  la 
rétine,  et  on  serait  peut-être  en  droit  d'en  demander  la  raison.  11  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  pour  cela,  et  Conheim  a  bien  insisté  sur  ce  fait,  qu'on  ne  peut 
considérer  comme  réellement  terminale,  qu'une  artère  qui  ne  reçoit  pas  sur 
son  trajet,  en  avant  de  l'embolie,  d'anastomoses  capables  de  rendre,  à  la 
partie  à  laquelle  se  distribue  l'artère,  une  partie  du  sang  nécessaire  à  la 
nutrition  de  l'organe.  Eh  bien,  c'est  précisément,  ce  qui  a  lieu  pour  la  rétine. 
Il  existe,  en  effet,  au  pourtour  du  nerf  optique,  une  série  d'anastomoses 
entre  les  artères  choroïdiennes  et  les  vaisseaux  du  nerf  optiqu'e  et  de  la 
région  avoisinante  de  la  rétine.  Il  faut  donc,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  que 
cette  circulation  anastomotique,  trop  faible  pour  rendre  à  la  rétine  sa  vie 
fonctionnelle,  soit  néanmoins  suffisante  pour  lui  assurer  sa  vie  organique. 
Steffan  a  même  été  jusqu'à  prétendre  que  ces  anastomoses  entre  la  choroïde 
et  le  disque  du  nerf  optique,  au  moyen  du  cercle  de  Haller,  étaient  parfaite- 
ment suffisantes  pour  ramener  les  fonctions  de  la  rétine  en  vingt-quatre  heures  ! 
Pour  lui,  les  cas  décrits  comme  embolie  de  l'artère  centrale  ne  seraient  que 
des  embolies  de  l'artère  ophthalmique.  Cette  théorie,  on  le  voit  de  suite,  se 
réfute  d'elle-même,  car  l'embolie  de  l'artère  ophthalmique  entraînerait  à  la 
fois  l'oblitération  des  artères  ciliaires  et  de  l'artère  centrale,  de  sorte  qu'on 
ne  tarderait  pas  à  voir  survenir,  du  côté  de  la  choroïde  et  du  corps  vitré,  des 
phénomènes  de  la  plus  haute  gravité.  Du  reste,  Leber  a  fait  remarquer  que 
les  anastomoses,  dont  il  vient  d'être  parlé,  sont  absolument  insuffisantes  pour 
amener  une  circulation  supplémentaire  capable  de  rendre  à  la  rétine  ses 
fonctions.  L'oblitération  complète  et  définitive  de  l'artère  ne  survient  pas 
toujours  tout  d'un  coup;  elle  se  fait  souvent  graduellement,  parce  que  le 
caillot  obturateur  se  transforme  ultérieurement  en  thrombus.  De  même,  on 
ne  peut  pas  admettre  une  thrombose  définitive,  car  on  n'a  pas  pu  constater 
(Schweigger,  Sichel,  Schmidt)  d'altérations  des  parois  artérielles,  au  niveau 
du  point  où  siégeait  l'oblitération. 

Zublin,  cité  par  H.  Magnus,  avait  déjà  fait  remarquer  que  l'altération  de  la 
rétine,  dans  la  région  de  la  macula,  dans  le  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale, 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  conséquence  de  la  suspension  de 
l'afflux  sanguin.  D'autre  part,  dans  les  cas  d'ischémie  rétinienne  les  plus 
prononcés,  on  n'a  jamais  constaté  d'altération  de  la  macula.  Il  faut  donc, 
pour  que  l'altération  rétinienne  se  produise,  un  autre  facteur  que  l'ischémie; 
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cel  autre  facteur,  c'est  la  stase  veineuse,  résidant  dans  l'oblitération  ou  sim- 
plement dans  le  rétrécissement  de  la  veine  centrale,  et  survenant  soit  simul- 
tanément avec  l'altération  artérielle,  soit  consécutivement  par  le  développe- 
ment de  l'endartérite.  Par  des  expériences  sur  des  animaux  (grenouilles, 
lapins)  on  a  pu,  par  la  section  complète  du  nerf  optique  dans  l'orbite,  pro- 
voquer sur  la  rétine  le  développement  des  mêmes  phénomènes  que  ceux  que 
l'on  observe  sur  l'homme  à  la  suite  de  l'embolie.  Même  infiltration  diffuse 
de  la  rétine,  même  aspect  de  la  macula.  L'examen  histologique  a  fait  recon- 
naître là  les  signes  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  (Berlin, 
H.  Magnus). 

Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  Conheim  a  montré  que,  toujours,  dans  le 
point  où  siège  l'embolie,  l'artère  présente  constamment  une  dilatation, 
tandis  qu'elle  est  retrécie  en  avant  et  en  arrière. 

De  là  résulte  que  la  veine,  qui,  dans  le  tronc  du  nerf  optique,  est  contenue 
dans  un  canal  commun  avec  l'artère,  subit,  dans  le  point  où  siège  l'oblité- 
ration artérielle,  une  compression  telle  que  celle-ci  peut,  non-seulement  être 
oblitérée  elle-même  (Schmidt),  mais  avoir  disparu  totalement  dans  ce  point 
(Sichel).  Cette  oblitération  doit  produire  nécessairement  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  de  stase  veineuse,  ainsi  que  cela  avait  lieu  dans  le  cas  relaté 
par  moi.  Il  me  semble  donc  qu'une  partie  du  trouble  du  tissu  rétinien  dans  la 
région  du  pôle  postérieur  et  au  niveau  de  la  macula  doit  aussi  être  mise  sur 
le  compte  d'une  infiltration  séreuse,  d'un  véritable  œdème  du  tissu  rétinien, 
suite  de  la  compression  veineuse,  tout  comme  se  produit  Panasarque  par 
suite  de  compression  de  la  veine  cave  inférieure,  pendant  la  grossesse  ou 
lors  de  tumeur  abdominale  volumineuse. 

La  raison  pour  laquelle  l'opacité  du  tissu  rétinien,  dans  le  pôle  postérieur 
de  l'œil,  ne  se  produit,  dans  la  plupart  des  cas,  que  quelque  temps  après 
la  perte  subite  de  la  vision,  réside,  suivant  moi,  dans  ce  fait  que,  si  l'artère  a 
été  primitivement  oblitérée,  il  s'est  déclaré  plus  tard,  au  pourtour  du  caillot 
obturateur,  une  endartérite  qui  a  provoqué  la  dilatation  du  vaisseau,  la  com- 
pression et  l'aplatissement  de  la  veine,  pouvant  aller  jusqu'à  son  oblitération 
complète  et  même  jusqu'à  sa  disparition  absolue,  ainsi  que  cela  s'est  produit 
dans  le  cas  publié  par  moi. 

Diagnostic  différentiel.  —  Au  début,  l'embolie  rétinienne  pourrait  être  con- 
fondue avec  une  apoplexie  dans  la  gaine  du  nerf  optique,  et  par  suite  avec 
une  névrite  rétro-bulbaire  (de  Grsefe,  H.  Magnus),  dont  les  symptômes  pré- 
sentent, avec  ceux  de  l'embolie,  une  très-frappante  analogie  (H.  Magnus). 
Mais  deux  points  importants  peuvent  faire  éviter  l'erreur.  D'abord,  dans  le 
cas  d'oblitération  de  l'artère  centrale,  le  trouble  diffus  de  la  rétine,  on  se  le 
rappelle,  ainsi  que  la  tache  rouge  caractéristique,  n'apparaissent  le  plus  sou- 
vent que  plusieurs  jours  et  quelquefois  même  plusieurs  semaines  après  la 
perte  subite  de  la  vision.  Dans  l'apoplexie  du  nerf  optique,  au  contraire,  ces 
phénomènes  apparaissent  dès  les  premières  heures  après  l'accident 
(H.  Magnus).  Le  second  point,  c'est  que  lors  d'oblitération  complète  de  l'ar- 
tère, on  ne  peut  d'aucune  façon  provoquer,  par  la  pression,  les  pulsations  de 
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l'artère  centrale,  tandis  que,  dans  les  cas  d'apoplexie,  on  peut  souvent  les  faire 
apparaître,  puisqu'il  n'y  a  pas  oblitération,  mais  simple  compression  de 
l'artère;  ce  signe  n'est  cependant  pas  absolu,  car  il  peut  arriver  que  l'apo- 
plexie ait  précisément  pour  point  de  départ  l'artère  centrale  elle-même.  De 
même,  la  compression  du  globe  peut  encore  servir  à  distinguer  l'embolie  de 
l'ischémie  pure  et  simple  (de  Grœfe),  car,  dans  ce  cas,  il  est  toujours  tout  au 
moins  possible  de  provoquer,  de  cette  façon,  le  phénomène  du  pouls  veineux, 
tandis  que,  lors  d'embolie,  il  ne  se  produit  pas  plus  que  le  pouls  artériel. 

Quant  à  l'atrophie  suite  de  l'embolie,  nous  avons  suffisamment  insisté  plus 
haut  sur  ses  caractères,  pour  qu'il  soit  inutile  de  revenir  ici  sur  son  dia- 
gnostic différentiel  avec  l'atrophie  proprement  dite  du  nerf  optique. 

Pronostic.  —  Le  caractère  des  lésions,  et  surtout  l'inutilité  de  tous  les 
moyens  médicaux  ou  chirurgicaux  qu'on  pourrait  être  tenté  d'employer  ici, 
permettent  de  dire  que  l'embolie  de  l'artère  centrale  est  une  affection  incu- 
rable. Son  pronostic  quoad  cecitatem  est  donc  absolument  mauvais. 

En  outre,  cette  affection  a  une  haute  valeur  séméilogique  parce  qu'elle  est 
souvent  le  phénomène  précurseur  d'une  lésion  analogue  sur  d'autres  points 
de  l'économie,  lésion  qui  peut  devenir  mortelle.  D'autre  part,  elle  peut  sou- 
vent mettre  sur  la  trace  d'une  affection  cardiaque  passée  inaperçue  jusque-là. 

Consultez  :  A.  von  Gïlefe,  Ueber  Embolie  der  Arteria  centralis  retinœ  als 
Ursache  plotzlicher  Erblindung.  A.  f.  0.  Bd.  V,  Abt.  1,  p.  136-157,  1859.— 
R.  Liebreich,  Deutsche  Klinik,  n°  50,  1861.  —  C.  Schweigger,  Vorlesungen  ûber 
den  Gebrauch  des  Augenspiegels,  p.  140.  Tafel  111,  fig.  10.  Berlin,  1864. 
—  A.  Sichel,  Note  sur  un  cas  d'oblitération  subite  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine,  Arch.  de  phys.  normale  et  pathol.  p.  83-89  et  207-218,  Paris,  1872.  — 
H.  Schmidt,  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Embolie  der  Arteria  centralis  retinœ 
A.  f.  0.  Bd.  XX,  Abt.  2,  p.  287-307,  1874.  —  Conheim,  Untersuchungen  ûber  die 
Embolischen  Processen,  Berlin,  1872. 


ART.    4.     —    LESIONS    VITALES    DE    LA    RÉTINE. 


A.  —  Plaies  de  la  rétine. 

Ce  n'est  que  pour  ne  pas  paraître  incomplet,  que  nous  consacrons  ici 
quelques  lignes  aux  plaies  de  la  rétine.  Celles-ci,  en  effet,  à  cause  de  la 
situation  profonde  de  la  membrane  nerveuse,  ne  sont  jamais  produites  isolé- 
ment par  des  agents  venant  de  l'extérieur.  Aussi,  lorsque  ce  fait  survient,  il 
y  a  en  même  temps  des  désordres  tels,  que  presque  toujours  la  perte  de 
l'organe  lésé  survient  fatalement. 

On  peut  cependant,  ainsi  que  cela  nous  est  arrivé  une  fois,  voir  un  corps 
étranger  pénétrer  dans  le  globe  oculaire  en  traversant  la  cornée  et  l'iris,  se 
frayer  une  route  entre  le  bord  du  cristallin  et  les  procès  ciliaires,  sans 
blesser  ni  l'un  ni  les  autres,  et,  franchissant  tout  le  corps  vitré,  venir  s'im- 
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planter  dans  la  rétine  et  la  choroïde,  dans  une  partie  excentrique  du  fond 
de  l'œil. 

Il  s'agissait  ici  d'un  cantonnier  qui,  en  piochant  sur  une  route,  avait  tout  à 
coup  ressenti  une  vive  douleur  dans  le  globe  oculaire  gauche.  Il  se  présenta  à 
moi  le  surlendemain.  Il  existait  une  violente  iritis  avec  trouble  prononcé  de 
l'humeur  aqueuse,  synéchies  postérieures  multiples,  photophobie  et  douleurs 
ciliaires.  Sur  le  bord  externe  de  la  cornée  et  sur  le  limbe  sclérotical,  exis- 
tait une  petite  plaie  de  1  millimètre  de  long,  transversale  et  déjà  cicatrisée. 
Le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  était  tel,  qu'il  était  impossible  de  voir  le 
fond  de  l'œil.  Du  reste,  dans  la  pupille  existait,  en  outre,  un  léger  exsudât. 

Par  un  traitement  approprié,  nous  fûmes  assez  heureux  pour  faire  tomber 
les  symptômes  inflammatoires  au  bout  de  quelques  jours  :  la  pupille  se  dilata, 
Fexsudat  pupillaire  se  résorba  et  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  s'éclaircit. 
Il  fut  facile  de  voir  alors,  à  la  périphérie  de  l'iris  et  dans  un  point  exacte- 
ment correspondant  à  la  cicatrice  de  la  plaie  de  la  cornée,  une  petite  perte 
de  substance  de  l'iris. 

L'examen  à  l'ophthalmoscope  montrait,  dans  la  perte  de  substance  in- 
dienne, le  reflet  rouge  du  fond  de  l'œil. 

En  même  temps,  par  la  pupille,  on  voyait  un  peu  au-dessous  et  en  dehors 
de  la  macula  lutea,  une  tache  noire,  irrégulièrement  triangulaire,  faisant 
fortement  relief  au-dessus  du  niveau  du  fond  de  l'œil  et  entourée,  dans  une 
certaine  étendue,  d'un  large  limbe  hémorrhagique. 

Le  malade  se  plaignait  d'un  certain  degré  d'amblyopie  et,  en  outre,  d'une 
métamorphopsie  très-accusée  et  très-gênante.  Ces  symptômes  disparurent 
au  bout  de  six  semaines,  ainsi  que  les  symptômes  objectifs  extérieurs,  et  le 
malade  put  reprendre  ses  occupations.  Il  ne  subsistait  plus  que  la  perte  de 
substance  dans  l'iris,  deux  synéchies  postérieures  dans  la  pupille,  et,  dans 
le  fond  de  l'œil,  la  tache  noire  triangulaire,  mais  entourée  maintenant  d'un 
limbe  blanc  présentant  un  prolongement  en  haut  et  un  autre  en  bas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  de  ce  genre  sont  rares,  et  c'est  le  seul  qu'il 
m'ait  été  donné  d'observer  pendant  vingt  années  d'études  ophthalmologiques. 

Mais  si  les  plaies  isolées  de  la  rétine  par  des  agents  extérieurs  sont  rares, 
il  n'en  est  pas  de  même  des  plaies  par  rupture,  occasionnées  par  une  cause 
mécanique  quelconque,  telle  que  le  passage  dans  le  corps  vitré  d'un  épan- 
chement  sous-rétinien  ou  d'un  entozoaire.  Nous  étudierons  ces  deux  faits 
plus  loin  et  avec  plus  de  détail.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  ici  que,  lorsque 
l'examen  à  l'ophthalmoscope  devient  possible,  on  constate  d'abord  une 
lacune  dans  le  champ  rouge  du  fond  de  l'œil,  lacune  dans  laquelle  se  voit  la 
couche  vasculaire  propre  de  la  choroïde,  mise  à  nu,  tout  comme  cela  s'ob- 
serve au  début  de  la  choroïdite  atrophique,  ou  à  la  troisième  période  de  la 
chorio-rétinite  circonscrite. 

Un  peu  plus  tard,  les  bords  de  la  plaie  rétinienne  se  rapprochent,  se  cica- 
trisent par  interposition  d'un  tissu  fibreux  qui  apparaît,  à  l'ophthalmoscope, 
sous  forme  d'une,  bande  d'un  gris  blanchâtre,  trouble,  diffus,  d'étendue 
variable,  et  qui  occupe  la  place  de  la  solution  de  continuité. 
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Les  plaies  de  la  rétine  ne  sont  pas  en  elles-mêmes  d'une  grande  gravité. 
Mais  comme  elles  résultent,  en  général,  d'affections  qui  compromettent  gra- 
vement l'avenir  de  l'organe,  il  est  rare  que  l'œil  qui  en  est  atteint,  ne  se 
perde  pas  au  bout  de  peu  de  temps. 


B.  —  Décollement  de  la  rétine. 

Synonymie.  —  Hydropisie  sous-rétinienne  ou  sous-choroïdienne  (Sichel  père)  ;  Épanche- 
ment  sous-rétinien  ou  sous-choroïdien  (Sichel  père)  ;  Netzhaut  Abldsung  (allemand); 
Détachement  of  the  retina  (anglais). 

Toutes  les  fois  que  par  une  cause  ou  par  une  autre  la  rétine  perd  ses 
rapports  intimes  avec  la  choroïde,  on  dit  qu'il  y  a  décollement  de  la  rétine. 

Ce  changement  de  rapport,  ce  soulèvement  de  la  rétine  a  pour  consé- 
quence de  rapprocher  la  membrane  nerveuse  du  centre  optique  de  l'œil,  de 
sorte  qu'au  lieu  d'être  lisse  et  tendue,  elle  est  maintenant  plissée. 

Symptômes  objectifs.  — ■  A  l'œil  nu  on  peut,  dans  certaines  circonstances, 
mais  surtout  lorsque  la  pupille  a  été  dilatée  par  l'atropine  et  que  la  lésion 
siège  sur  les  parties  antérieures  de  la  membrane  nerveuse,  constater  le  dé- 
collement de  la  rétine.  J'ai  revu,  il  y  a  quelques  années,  un  malade  sur 
lequel  mon  père,  il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  et  par  conséquent  à  une  époque 
où  l'instrument  de  Helmholtz  n'était  pas  encore  entré  dans  la  pratique,  avait 
reconnu  la  présence  d'un  décollement  partiel.  Lorsque  je  vis  le  malade, 
la  lésion  était  encore  telle  que  mon  père  l'avait  constatée. 

Dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  on  peut  en  effet  voir,  en 
arrière  du  cristallin,  une  opacité  jaunâtre,  grisâtre,  blanchâtre  ou  simplement 
opaline,  donnant  lieu  à  un  aspect  analogue  à  celui  connu  sous  le  nom  (Vœil 
de  chat  amaurotique.  Ce  reflet  présente  à  chaque  déplacement  de  l'œil  en 
examen  un  mouvement  oscillatoire,  sur  lequel  mon  père  a,  le  premier,  attiré 
l'attention.  Mais  il  est  clair  que  ce  mode  d'examen  ne  peut  faire  acquérir 
qu'une  idée  fort  imparfaite  de  la  lésion. 

L'ophthalmoscope  seul  est  en  état  de  nous  renseigner,  d'une  façon  exacte 
et  précise,  à  l'égard  de  la  raison  et  du  siège  du  reflet  qu'on  observe  alors.  Le 
mieux  est,  dans  ce  cas,  de  commencer  l'examen  en  n'utilisant  le  miroir  ocu- 
laire que  comme  une  simple  source  d'éclairage  (voy.  p.  58).  Ce  qui  frappe 
tout  d'abord  dans  ce  cas,  c'est  le  changement  de  coloration  du  champ  pupil- 
laire  qui,  au  lieu  de  présenter  sa  couleur  rouge  franche,  offre  maintenant 
une  teinte  plus  pâle,  blanchâtre,  jaunâtre  ou  grisâtre. 

En  second  lieu,  on  pourra  voir,  dans  le  fond  de  l'œil,  un  reflet  d'un  gris 
cendré  ou  ardoisé,  ou  encore  bleuâtre  ou  verdâtre,  dû  à  une  membrane 
bosselée,  mamelonnée  ou  franchement  convexe.  Si,  ainsi  que  cela  a  lieu  fré- 
quemment, le  corps  vitré  présente  en  même  temps  un  certain  degré  de  ra- 
mollissement, on  constatera,  en  outre,  que  la  membrane  soulevée  et  convexe, 
sous  l'impulsion  des  mouvements  oculaires,  se  déplace,  flotte,  change  de 
forme  et  d'aspet  à  la  manière  d'un  morceau  d'étoffe  ou  d'une  voile  de  navire 


726  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPHTIIALMOLOGIE. 

agités  par  le  vent.  Ce  phénomène  caractéristique  a  reçu  le  nom  de  mouve- 
ment de  drapeau. 

Au  début,  c'est-à-dire  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  premières 
heures  qui  suivent  son  développement,  la  membrane,  soulevée  et  flottante, 
peut  être  observée  dans  les  points  les  plus  variables  du  fond  de  l'œil.  Mais, 
au  bout  de  ce  temps,  on  est  parfois  fortement  surpris  de  voir  que  la  lésion  a 
changé  de  siège  du  tout  au  tout,  et  que  tandis,  par  exemple,  qu'on  en  avait 
constaté  la  présence  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  oculaire,  on  la  voit 
maintenant  en  occuper  la  partie  inférieure. 

A  cette  même  période,  et  s'il  n'y  a  encore  que  peu  de  soulèvement,  la 
rétine  perd  seulement  sa  diaphanéité;  elle  est  blanchâtre,  opaline,  comme 
infiltrée.  Ce  changement  de  coloration  tient  à  plusieurs  causes.  D'abord, 
n'étant  plus  aussi  tendue,  la  membrane  nerveuse  est  moins  transparente. 
D'autre  part,  le  regard  de  l'observateur  ne  l'atteint  plus  directement,  mais 
plus  ou  moins  obliquement,  et  une  partie  de  la  lumière  transmise  se  ré- 
fléchit à  sa  surface.  En  troisième  lieu,  le  substratum  est  opaque  et  masque 
le  reflet  rouge  de  la  choroïde. 

Après  une  durée  de  quelques  jours,  surtout  si  le  décollement  augmente  de 
dimensions,  si,  comme  on  a  coutume  de  dire,  il  est  progressif,  la  teinte  de  la 
rétine  détachée  et  soulevée  peut  varier  du  blanc  laiteux  au  gris,  au  gris 
ardoisé  ou  au  gris  verdâtre. 

Outre  les  changements  de  coloration,  le  décollement  de  la  rétine  se  ca- 
ractérise encore  par  des  plis  et  des  sinuosités  qui  la  sillonnent  en  différents 
sens. 

Lorsque  le  décollement  est  très-prononcé  ou  ancien,  et  que  par  conséquent 
la  rétine  est  soulevée  par  un  abondant  épanchement  de  liquide,  les  carac- 
tères que  nous  venons  d'indiquer  sont  très-prononcés,  la  membrane,  bombée 
et  plissée,  fait  en  général  franchement  relief  sur  le  reste  du  fond  de  l'œil,  et 
il  est  facile  de  reconnaître  la  lésion.  Si  maintenant  on  veut  voir  distinctement 
les  sinuosités  et  les  replis,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l'examen  par 
l'image  renversée.  Celui-ci  n'est  pas  toujours  des  plus  faciles,  car  il  faut,  à 
chaque  instant,  changer  la  position  de  la  lentille  objective,  l'avancer,  la  re- 
culer ou  l'incliner,  suivant  qu'on  veut  examiner,  en  détail,  tel  ou  tel  point. 
De  plus,  pour  voir  l'ensemble  de  la  lésion,  il  faut  placer  le  verre  convexe 
dans  un  plan  de  beaucoup  plus  antérieur  que  pour  voir  le  restant  du  fond 
de  l'œil  demeuré  intact. 

D'autre  part,  s'il  n'existe  encore  que  peu  de  liquide,  ainsi  qu'il  arrive  au 
début,  l'examen  à  l'image  renversée  est  encore  plus  nécessaire.  Les  mou- 
vements parallactiques  seuls,  en  effet,  sont  capables  alors  de  faire  apprécier 
nettement  le  relief  variable  et  toujours  peu  prononcé  que  font  les  divers 
plis  ou  mamelons. 

Les  signes  que  nous  venons  d'indiquer  sont  déjà  fort  importants  en  eux- 
mêmes,  mais  ils  ne  suffiraient  pas  à  montrer  seuls  que  la  membrane  flottante 
et  bosselée  qui  s'observe  dans  le  fond  de  l'œil  est  bien  réellement  la  rétine. 
Le  signe  propre  à  donner  celte  certitude  est  fourni  par  la  présence,  sur 
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différents  points  de  la  membrane  soulevée,  fluctuante  et  bosselée,  d'un 
certain  nombre  de  lignes  d'un  rouge  brunâtre  ou  noirâtre,  exécutant  les 
méandres  les  plus  capricieux  et  qui  accompagnent  la  membrane  dans  ses 
différents  mouvements.  En  observant  la  limite  entre  la  membrane  soulevée 
et  les  parties  saines  du  fond  de  l'œil,  il  est  facile  de  constater  que  ces  lignes, 
d'un  rouge  brunâtre,  sont  en  continuité  directe  avec  les  vaisseaux  du  fond 
de  l'œil.  Ce  sont  par  conséquent  ces  mêmes  vaisseaux  de  la  rétine  qui,  se 
continuant  sur  la  partie  soulevée,  paraissent  plus  foncés  qu'à  l'état  normal, 
parce  qu'à  leur  teinte  rouge  vient  s'ajouter  la  teinte  grise  de  la  rétine  dé- 
collée. Cette  coloration  des  vaisseaux  sera  donc  toujours  d'autant  plus  foncée, 
que  celle  de  la  portion  de  la  rétine  soulevée  le  sera  elle-même  davantage. 
Outre  ces  changements  de  leur  coloration,  les  vaisseaux  de  la  rétine  four- 
nissent encore  des  renseignements  très-utiles,  surtout  pour  un  examen 
rapide.  Obligés  qu'ils  sont  d'accompagner  la  rétine  dans  tous  les  plis  qu'elle 
présente,  ils  suivent  un  parcours  très-irrégulier,  très-sinueux.  Certaines  de 
leurs  parties  disparaissent  même  totalement  aux  regards  de  l'observateur, 
en  s'enfonçant  dans  les  plis  de  la  rétine,  de  sorte  que,  par  places,  ils  sem- 
blent interrompus. 

Ce  sont  encore  les  vaisseaux  qui,  par  leur  changement  subit  de  direction 
et  de  teinte  à  la  limite  du  décollement  et  des  parties  saines,  permettent  d'ap- 
précier assez  exactement  et  l'étendue  et  le  siège  de  la  lésion.  Cette  limite 
entre  le  décollement  et  la  rétine  saine  se  fait,  tantôt  sans  transition,  tantôt, 
au  contraire,  elle  est  marquée  par  une  ligne  d'ombre  foncée. 

Il  est  rare  que  le  décollement  atteigne  d'emblée  jusqu'au  disque  du  nerf 
optique.  Mais  lorsqu'il  est  progressif,  sa  limite  supérieure  ne  tarde  pas 
à  en  atteindre  les  bords,  qu'il  ne  dépasse  cependant  que  très-rarement. 
La  forme  sous  laquelle  se  montre,  le  plus  souvent,  l'image  du  décollement 
est  celle  d'un  croissant  plus  ou  moins  délié,  dont  la  concavité  est  tournée 
vers  le  disque  et  dont  les  deux  cornes  s'avancent  en  dehors  et  en  dedans  et 
atteignent,  ou  dépassent  même,  le  plan  du  méridien  horizontal. 

Dans  quelques  cas,  le  décollement  ne  porte  que  sur  un  point  limité  de  la 
rétine  et  se  présente  alors  sous  forme  d'une  sorte  de  pli  qui  suit  fréquem- 
ment le  parcours  d'un  vaisseau.  D'autres  fois,  le  décollement,  plus  étendu  que 
dans  le  cas  précédent,  ne  porte  pourtant  que  sur  une  partie  de  la  rétine  com- 
prise entre  deux  branches  d'un  même  vaisseau  :  il  a  alors  l'apparence  d'un 
triangle  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  le  disque  nerveux. 

Lorsque  le  décollement  est  récent  ou  qu'il  s'est  fait  brusquement,  et  qu'en 
même  temps  la  quantité  du  liquide  épanché  sous  la  rétine,  est  un  peu  consi- 
dérable, il  n'est  pas  rare  de  constater  sur  la  membrane  nerveuse  la  présence 
d'une  déchirure  dont  les  lèvres  sont  d'abord  nettes  et  juxtaposées,  mais  qui,  au 
bout  de  peu  de  temps,  semblent  quelque  peu  enroulées  en  dehors  et  entre- 
bâillées. Dans  le  premier  cas,  elles  se  montrent  sous  l'aspect  d'une  ligne  ou 
traînée  grisâtre,  pourvue  d'un  léger  filet  rougeâtre  au  centre  et  située  en 
dehors  de  la  zone  du  décollement;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  entre 
les  bords  grisâtres  de  la  déchirure  et  toujours  en  dehors  du  décollement,  se 
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voit  nettement  la  couche  vasculaire  propre  de  la  choroïde.  Mais  les  phéno- 
mènes qui  précèdent  ne  s'observent  que  très-rarement  sur  les  décollements 
anciens  et  progressifs,  parce  que  le  liquide  sous-rétinien  a  naturellement,  en 
vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  la  tendance  à  se  diriger  vers  les  parties  déclives 
de  la  cavité  du  globe  oculaire.  Une  pression  capable  de  provoquer  la  déchi- 
rure delà  rétine  ne  pourra  donc  se  produire  que  si  le  décollement,  quel  que 
soit  le  point  où  il  se  produit,  survient  brusquement  ou  s'il  siège  à  la  partie 
supérieure  du  fond  de  l'œil,  ce  qui  ne  s'observe  que  tout  à  fait  au  début. 

Tous  les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer  sont  encore  plus  frappants 
lorsqu'on  examine  par  le  procédé  de  l'image  droite,  à  cause  de  la  notable 
amplification  de  l'image  que  donne  ce  procédé  d'examen.  Mais  la  petitesse 
du  champ  d'observation  fait  qu'il  n'est  utile  de  l'employer*  que  pour  apprécier 
particulièrement  les  caractères  d'un  point  limité. 

Un  dernier  symptôme  important  et  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  de  re- 
chercher est  que  toujours,  dans  le  décollement  idiopathique  de  la  rétine,  le 
globe  oculaire  montre  un  certain  degré  d'hypotonie,  tandis  que  dans  le 
décollement  symptomatique  il  y  a,  en  général,  tension  normale  ou  même 
exagération  de  tension. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  décollement  prochain  de  la  rétine  s'annonce 
souvent  par  certains  phénomènes  subjectifs  qui  ont  la  valeur  de  véritables 
prodromes  :  ce  sont  notamment  des  visions  de  boules  blanches,  de  gouttes 
d'eau,  d'étincelles  ou  de  croissants  lumineux  et  brillants,  voltigeant  au 
pourtour  du  champ  visuel.  Ces  phénomènes  semblent  dus  à  la  tension  équa- 
toriale  de  la  rétine  (de  Grsefe). 

Pendant  quelque  temps,  au  début  de  l'affection,  la  rétine  décollée  ne 
perd  pas  immédiatement  ses  fonctions.  Les  malades  perçoivent  encore  les 
objets,  mais  vaguement,  comme  à  travers  un  nuage  ou  plutôt  dans  Veau. 
Tous  les  objets  semblent  noyés,  leurs  contours  ne  sont  pas  arrêtés;  ils  sont 
légèrement  flous. 

Au  moment  où  le  décollement  vient  de  se  produire,  survient  d'abord  l'ap- 
parition de  nuages  allant  et  venant,  se  déplaçant  dans  les  points  variables, 
suivant  que  telle  ou  telle  partie  de  la  rétine  se  soulève  la  première,  puis 
d'autres  ensuite.  A  ces  nuages  succède  bientôt  un  véritable  brouillard, 
puis  un  scotome  occupant  d'abord  un  point  limité  du  champ  de  vision.  Ce 
scotome  est  presque  aussitôt  suivi  par  le  plus  frappant  symptôme  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  la  perte  des  fonctions  de  la  portion  de  rétine  soulevée.  De 
là  résulte,  sinon  une  abolition  complète,  du  moins  une  obnubilation  très- 
prononcée  de  la  région  du  champ  visuel  exactement  correspondante  à  la 
portion  de  la  rétine  décollée.  L'abolition  complète  de  la  partie  correspon- 
dante du  champ  visuel  ne  se  produit,  en  réalité,  que  lorsque  surviennent, 
dans  la  portion  de  la  rétine  détachée,  des  désordres  de  nature  inflamma- 
toire, qui  altèrent  la  structure  des  éléments  nerveux. 

Dès  que  le  décollement  est  définitivement  confirmé,  lorsque  le  malade 
considère  les  objets,  il  les  voit  privés  de  certaines  de  leurs  parties.  C'est 
ainsi  que  les   personnes  lui   paraissent  privées  de  l'un  de  leurs  bras,  de 
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leurs  jambes  et  le  plus  souvent  de  la  tète.  Ce  phénomène  est  connu  sous  le 
nom  de  visas  dimitalus.  Il  porte,  en  général,  comme  je  le  disais  à  l'instant, 
sur  la  partie  supérieure  des  objets,  parce  que  le  siège  de  prédilection  du 
décollement  franc  est  à  la  partie  inférieure  de  la  rétine. 

L'étendue  du  champ  visuel  conservée  et  l'affaiblissement  de  la  vue  dans  le 
reste  de  son  étendue  varient  de  la  façon  la  plus  saisissante  avec  l'intensité 
de  l'éclairage.  Tel  malade  qui,  à  la  lumière  du  jour,  peut  encore  distinguer 
certains  caractères  d'imprimerie  un  peu  gros,  ceux  des  numéros  8  à  12  ues 
échelles  de  Snellen  par  exemple,  est  pour  ainsi  dire  atteint  de  cécité  absolue 
à  la  lumière  artificielle. 

L'étendue  du  décollement  exerce  encore  une  autre  influence.  Dès  que  la 
limite  de  la  partie  soulevée  dépasse  la  macula  lutea,  la  fixation  devient 
excentrique.  Et,  comme  nous  le  savons,  le  décollement  occupant  dans  la 
majorité  des  cas  la  partie  inférieure  de  la  rétine,  tandis  que  la  partie  supé- 
rieure reste  plus  ou  moins  conservée,  il  en  résulte  que  le  malade  tourne 
l'œil  en  haut  pour  regarder  devant  lui. 

Quant  aux  objets  dont  les  images  se  peignent  sur  le  fond  de  l'œil,  à  la 
limite  du  décollement,  à  la  fois  sur  les  bords  de  celui-ci  et  sur  les  parties 
saines  de  la  rétine,  ils  semblent  brisés  ou  déformés  et  il  survient  une 
variété  particulière  très-caractéristique  de  métamorphopsie. 

La  partie  du  champ  visuel  abolie  peut,  dans  certains  cas,  paraître  plus 
étendue  qu'on  ne  serait  en  droit  de  le  supposer,  d'après  les  renseignements 
fournis  par  les  symtômes  objectifs.  Il  se  peut  en  effet  que  la  rétine,  proémi- 
nant  à  l'intérieur  de  l'œil  à  la  façon  d'un  sac  et  ayant  perdu  ses  fonctions^ 
arrête  une  partie  des  rayons  lumineux  qui  pénètrent  dans  l'œil.  Seuls  les 
rayons  tangents  au  sommet  du  décollement  arriveront  alors  à  atteindre 
une  partie  saine  de  la  rétine,  plus  ou  moins  au  delà  des  limites  réelles  du 
décollement.  C'est  à  cela  que  sont  dues  les  améliorations  apparentes  et 
passagères,  spontanées  ou  provoquées  par  le  traitement  chirurgical. 

La  présence  d'un  décollement  proéminant  ainsi  à  l'intérieur  de  la  cavité 
oculaire  peut  encore,  dans  des  circonstances  déterminées,  donner  lieu  à  un 
autre  phénomène  très-intéressant.  Si  le  liquide  épanché  sous  la  rétine  est 
d'origine  hérnorrhagique,  certains  des  rayons  de  lumière  blanche  qui  entrent 
dans  l'œil,  avant  d'atteindre  la  portion  de  rétine  restée  saine,  traverseront  la 
partie  supérieure  de  la  poche  du  décollement  et  là  se  dépouilleront,  dans  le 
liquide  qu'elle  contient,  de  leurs  rayons  rouges,  de  sorte  que  ce  seront  des 
rayons  de  couleur  complémentaire  verte  qui  atteindront  la  rétine.  Les  points 
des  objets  d'où  seront  émanés  les  rayons  blancs  dont  il  s'agit  sembleront 
donc  au  malade  plus  ou  moins  colorés  en  vert.  J'en  ai  observé  un  remar- 
quable exemple  à  la  clinique  de  de  Grsefe  en  1867. 

Aux  progrès  du  décollement  correspond,  on  le  conçoit  aisément,  l'aboli- 
tion d'une  partie  de  plus  en  plus  étendue  du  champ  visuel,  de  sorte  que, 
lorsque  le  décollement  devient  total,  l'œil  malade  est  absolument  aveugle. 
Mais  même  avant  que  le  décollement  n'en  soit  arrivé  là,  la  cécité  absolue 
peut  survenir  si  la  portion  de  rétine  décollée  s'étend  au  delà  du  disque  du 
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nerf  optique  et  embrasse  celui-ci.  Alors,  en  eflet,  survient  bientôt  une  inter- 
ruption dans  la  conductibilité  des  éléments  nerveux  de  la  rétine.  Heureuse- 
ment, cette  circonstance  ne  se  produit  que  rarement. 

Il  est  surprenant  que  le  décollement  de  la  rétine,  lorsqu'il  est  idiopathique, 
ne  s'accompagne,  pour  ainsi  dire,  d'aucunes  douleurs.  Celles-ci  au  contraire 
ne  tardent  pas  à  survenir,  lorsque  la  maladie  reconnaît  pour  cause  la  présence 
d'une  tumeur  de  la  choroïde  ou  d'un  cyslicerque  sous  la  rétine.  Lorsque 
les  douleurs  surviennent  alors,  elles  tiennent  au  développement  de  la 
période  glaucomateuse,  dans  le  premier  cas,  ou  au  passage  du  cysticerque  à 
travers  la  rétine  dans  le  corps  vitré,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  très-bel 
exemple. 

Enfin,  on  voit  parfois,  lors  de  décollement  complet  de  la  rétine,  survenir, 
à  un  moment  donné,  de  violentes  douleurs  ciliaires,  imitant  à  s'y  méprendre 
la  période  glaucomateuse  d'un  sarcome  de  la  choroïde.  Ces  douleurs  ont 
pour  cause  le  développement  d'une  cataracte  molle,  qui  ne  manque  jamais 
alors.  Le  cristallin,  gonflé  et  augmenté  de  volume,  comprime  les  procès 
ciliaires  et  la  base  de  l'iris  et  les  refoule  en  avant.  De  là  résulte  l'oblitéra- 
tion plus  ou  moins  complète  de  l'espace  do  Fontana  et  la  diminution  de  la 
filtration,  d'où  développement  de  phénomènes  glaucomateux. 

Anatomie  pathologique.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  à  propos  des 
symptômes,  le  décollement  de  la  rétine  peut,  au  début,  porter  sur  les  points 
les  plus  différents  du  fond  de  l'œil.  Mais  au  bout  d'un  temps  très-court ,  le 
liquide  épanché  sous  la  membrane  nerveuse,  obéissant  aux  lois  de  la 
pesanteur,  fuse  au  devant  de  la  choroïde  et  vient  se  colliger  à  la  partie 
inférieure. 

Dans  les  premiers  temps,  l'espace  compris  entre  la  rétine  soulevée  et  la 
choroïde  est  souvent  peu  considérable  ;  mais  le  plus  souvent  la  partie  sou- 
levée proémine  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  du  corps  vitré,  sous 
forme  d'un  sac  à  collet  plus  étroit  que  la  partie  qui  fait  saillie  (Stellwag 
von  Carion). 

La  portion  décollée  de  la  rétine  présente  toujours  de  nombrenx  plis.  Ceux- 
ci  résultent  de  ce  que  la  membrane  nerveuse,  naguère  étalée  sur  la  surface 
concave  de  la  choroïde,  est  maintenant  contrainte  d'occuper  une  surface, 
moindre  (Schweigger). 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  décollement  augmente,  sa  limite  postérieure 
s'avance  de  chaque  côté  vers  le  pourtour  du  disque  du  nerf  optique,  en 
même  temps  que  la  rétine  tout  entière  se  plisse  de  plus  en  plus.  Bientôt 
toute  la  rétine,  complètement  soulevée  par  le  liquide,  ne  conserve  plus 
d'adhérence  qu'en  deux  points  :  1°  en  arrière,  au  pourtour  du  disque  du 
nerf  optique;  2°  en  avant,  au  niveau  de  l'ora  serrata.  Elle  présente  alors 
une  disposition  offrant  une  grande  ressemblance  avec  un  entonnoir  à 
large-  ouverture  dirigée  en  avant.  Le  liquide  continuant  à  soulever  la  rétine, 
les  parties  antérieures  tendent  à  se  rapprocher  des  procès  ciliaires  et  du 
cristallin,  tandis  que  les  parties  latérales  s'accolent  plus  ou  moins.  Le  décol- 
lement prend  alors  la  forme  d'un  convolvulus.  Enfin,  lorsque  le  décollement 
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arrive  à  sa  période  ultime,  l'ora  serrata  vient  s'accoler  étroitement  aux 
procès  ciliaires,  tandis  que  la  rétine  embrasse  complètement  le  cristallin. 
Elle  acquiert  ainsi  un  aspect  analogue  à   celui  d'un  parapluie  fermé. 

Au  bout  de  peu  de  temps  la  structure  intime  de  la  rétine  ne  tarde  pas  à 
s'altérer  sensiblement.  Au  début  elle  présente  des  traces  manifestes  d'inflam- 
mation, caractérisées  par  le  développement  de  vaisseaux  de  nouvelle  forma- 
tion. La  charpente  du  tissu  conjonctif  et  les  éléments  nerveux  eux-mêmes 
sont  hypertrophiés.  Quelque  temps  après,  ces  derniers  éléments,  troublés 
dans  leur  vitalité,  sont  détruits  ;  les  cônes  et  les  bâtonnets  se  désagrègent,  en 
raison  de  la  macération  à  laquelle  ils  sont  soumis,  et  les  couches  les  plus 
internes  elles-mêmes  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  (Stellwag  von 
Cari  on). 

Souvent  enfin  le  décollement  de  la  rétine  se  combine  avec  cette  forme 
particulière  de  rétinite  nommée  rétinite  séreuse  ou  œdème  de  la  rétine, 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  673-676),  et  qui  entraîne  la  dégénéres- 
cence cystoïde  de  la  membrane  nerveuse  (Iwanoff). 

Un  fait  digne  de  remarque  et  qui  n'est  pas  très-facile  à  expliquer,  c'est 
que  dans  la  majorité  des  cas  de  décollement  de  la  rétine  et  à  quelque 
période  qu'on  les  examine,  on  trouve  constamment  l'épithélium  pigmentaire 
resté  adhérent  à  la  choroïde.  C'est  là  sans  doute  un  des  motifs  qui  ont  le 
plus  contribué  à  répandre  l'erreur,  dans  laquelle  on  a  été  pendant  si  long- 
temps, de  ranger  cet  épithélium  au  nombre  des  couches  constituantes  de  la 
choroïde. 

Le  liquide  qui  décolle  et  soulève  la  rétine  peut  être  sanguin,  ainsi  que  cela 
s'observe  dans  les  cas  d'origine  traumatique  ou  dans  certains  de  ceux  qui 
succèdent  à  la  myopie.  Mais  en  général  ce  liquide  est  séreux  et  assez  forte- 
ment chargé  de  fibrine  et  d'albumine,  de  sorte  que  dans  presque  toutes  les 
autopsies  d'yeux  atteints  de  décollement  de  la  rétine,  qui  ont  séjourné  un 
certain  temps  dans  le  bichromate  de  potasse  ou  clans  tout  autre  liquide  dur- 
cissant, on  trouve  l'espace  existant  entre  la  rétine  décollée  et  la  choroïde, 
occupé  par  une  masse  solide  amorphe. 

Au  début,  le  liquide  est  très-analogue  au  sérum.  Il  est  transparent,  in- 
colore, ou  légèrement  jaunâtre  ou  roussâtre.  L'analyse  chimique  y  démontre 
pourtant  déjà  une  grande  quantité  d'albumine  se  coagulant  très-facilement. 
Outre  l'albumine,  le  liquide  sous-rétinien  contient  de  l'eau,  de  la  fibrine, 
des  masses  colloïdes,  des  sels,  des  globules  sanguins  blancs  ou  rouges,  et, 
dans  nombre  de  cas,  de  l'hématine  dissoute  qui  lui  donne  une  coloration 
roussâtre.  On  y  trouve  en  outre  de  nombreux  débris  organiques,  des  goutte- 
lettes graisseuses,  des  tables  de  cholestérine,  des  grains  de  pigment  libres  ou 
emprisonnés  dans  des  cellules  granuleuses  de  dimensions  variables,  et  enfin 
de  nombreux  cônes  et  bâtonnets  rompus  et  déformés. 

La  présence  des  cônes  et  des  bâtonnets  nageant  au  sein  du  liquide  sous- 
rétinien  s'explique  facilement,  ainsi  que  l'altération  elle-même  de  la  couche 
de  ces  éléments  nerveux,  par  la  séparation  pathologique  de  la  membrane  de 
Jacob  et  de  l'épithéliam  pigmentaire,  séparation  qui  ne  peut  se  faire  sans 
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que  les  éléments  de  ces  deux  couches,  engainés  les  uns  dans  les  autres,  ne  • 
soient  violemment  désunis.  Il  se  produit  donc  là  une  séparation  analogue  à 
celle  qui  survient  entre  le  derme  et  l' épiderme  dans  les  ampoules,  les  brû- 
lures ouïes  vésicatoires. 

Le  corps  vitré  présente  toujours,  et  dans  tous  les  cas,  des  altérations  sen- 
sibles qui,  tout  d'abord,  portent  sur  sa  transparence.  Mais  en  outre,  dans  le 
décollement  idiopathique,  il  renferme  des  opacités  floconneuses,  filamen- 
teuses ou  membraneuses,  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Souvent  le  corps 
vitré  est  lui-même  décollé  de  la  rétine  par  la  transsudation,  à  travers  cette 
dernière,  d'une  certaine  partie  du  liquide  primitivement  situé  au-dessous 
d'elle.  Il  en  résulte  que  la  membrane  nerveuse  flotte  ainsi  entre  deux  li- 
quides (Iwanoff). 

En  outre,  sa  consistance  diminue  d'abord,  puis  il  se  résorbe  petit  à  petit 
devant  l'envahissement  de  la  rétine,  et  lorsque  le  décollement  arrive  à  sa  der- 
nière période  on  ne  trouve  plus,  dans  la  cavité  de  l'infundibulum  rétinien, 
que  quelques  débris  filamenteux,  derniers  vestiges  du  corps  vitré. 

Par  suite  de  la  résorption  du  corps  vitré,  le  cristallin,  auquel  ce  milieu 
fournit  la  majeure  partie  de  ses  éléments  nutritifs,  s'opacifie  petit  à  petit,  et 
il  finit  par  se  développer  une  cataracte  complète. 

Palhogénie.  —  Le  décollement  de  la  rétine  peut  se  produire  par  trois 
mécanismes  différents  : 

1°  Tantôt,  c'est  une  pression  qui  s'exerce  de  dehors  en  dedans  sur  la  face 
externe  de  la  rétine. 

2°  Tantôt,  c'est  une  traction  qui  agit  sur  la  face  interne. 
3°  Tantôt  enfin,  l'agent  provocateur  est  l'extension  des  membranes  externes, 
choroïde  et  sclérotique,  pendant  que  la  rétine  conserve  sa  position  normale. 
De  là  la  classification  du  décollement  de  la  rétine  en  trois  espèces  : 
1°  Le  décollement  par  soulèvement; 
2°  Le  décollement  par  attraction; 
3°  Le  décollement  par  distension. 

1°  Le  décollement  par  soulèvement  est  toujours  la  conséquence  de  l'épan- 
chement  direct  d'un  liquide  de  nature  quelconque,  sérosité,  sang  ou  pus, 
au  devant  de  la  choroïde  et  en  arrière  de  la  rétine. 

C'est  ce  qui  a  lieu  dans  un  grand  nombre  d'affections  locales,  telles  que 
certaines  rétinites  ou  choroïdites,  l'irido-choroïdite,  la  cyclite,  ou  dans  quel- 
ques affections  générales  à  tendance  marquée  aux  hydropisies,  telles  que  les 
affections  du  cœur,  du  foie,  des  reins,  ou  pendant  la  grossesse.  Il  en  est  de 
même  dans  le  cas  de  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde 
n'intéressant  pas  la  rétine;  dans  les  contusions  violentes  du  globe  oculaire, 
et  enfin  dans  le  cas  de  tumeurs  ou  d'entozoaires  sous-rétiniens. 

2°  Pour  que  1  e  décollement  de  la  rétine  se  produise  par  attraction,  il  faut 
toujours  et  d'abord  que  l'adhérence  normale  entre  le  corps  vitré  et  la  mem- 
brane limitante  d'une  part,  et  entre  la  limitante  et  la  rétine  ne  soit  pas  altérée. 
Dans  ces  conditions,  l'attraction  peut  se  produire  sous  l'influence  de  brides 
fibreuses  unissant  les  parois  opposées  de  la  face  interne  de  la  rétine.  Cette 
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condition  est  remplie  par  la  présence,  au  sein  du  corps  vitré,  de  tractus  néo- 
membraneux qui  s'organisent,  ou  de  cicatrices  rétractiles,  ainsi  que  cela  a 
lieu  après  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  globe.  D'autre  part,  les 
plaies  portant  sur  l'hémisphère  antérieur  du  globe  et  amenant  une  brusque 
perte  du  corps  vitré  peuvent  agir  d'une  façon  analogue;  c'est  sous  ce  chef 
que  doivent  être  rangés  les  décollements  de  la  rétine  consécutifs  aux  opéra- 
tions de  cataracte  par  extraction.  Enfin,  on  a  encore  signalé  comme  pouvant 
amener  le  décollement  de  la  rétine,  par  le  mécanisme  dont  nous  parlons,  la 
résorption  plus  ou  moins  complète  du  corps  vitré  (Iwanoff). 

3°  On  a  admis,  pendant  longtemps,  que  lorsque  par  un  travail  patholo- 
gique quelconque  les  enveloppes  externes  de  l'œil  subissent  une  distension 
lente  et  continue,  la  rétine  obéit  pendant  un  certain  temps  à  cette  disten- 
sion et  accompagne  les  deux  autres  membranes  oculaires.  Mais  bientôt  elle 
résiste  et  prend  la  direction  de  la  corde  qui  sous-tend  l'arc  que  forment 
la  sclérotique  et  la  choroïde.  Il  se  fait  un  vide  entre  cette  dernière  et  la 
membrane  nerveuse,  et  ce  vide  se  remplit  de  liquide.  Ce  serait  là  ce  qui 
se  produit  dans  le  staphylôme  postérieur.  Remarquons  cependant  qu'une 
pression  agissant  de  dedans  en  dehors  ne  peut  agir  de  la  sorte.  Bien  au 
contraire,  une  semblable  pression  aurait  pour  conséquence  de  maintenir 
la  rétine  plus  intimement  appliquée  sur  la  choroïde,  de  la  repousser  en  de- 
.hors  et  de  la  distendre,  action  à  laquelle  la  rétine  obéirait  au  moins  aussi 
bien  que  la  sclérotique,  beaucoup  plus  rigide  qu'elle  et  qui  se  laisse  cepen- 
dant distendre  au  point  de  présenter  parfois  les  déformations  totales  ou  par- 
tielles les  plus  marquées  et  que  nous  connaissons  (voy.  Scléro-choroïdite, 
p.  184-197). 

Mais  si  la  distension  de  la  sclérotique  de  dedans  en  dehors  ne  peut  provoquer 
le  développement  du  décollement  de  la  rétine,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la 
compression  du  globe  de  dehors  en  dedans,  entre  la  paroi  externe  de  l'orbite 
et  le  muscle  droit  interne,  pendant  l'adduction.  Tout  le  inonde  est  d'accord 
sur  ce  point,  que  la  majorité  des  cas  de  décollement  de  la  rétine  par  dis- 
tension s'observent  sur  les  sujets  atteints  de  myopie  forte  et  qui,  par  leurs 
occupations,  sont  astreints  à  des  efforts  constants  de  convergence,  comme  les 
bureaucrates  par  exemple.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point  en  traitant 
de  la  myopie.  Toujours  est-il  que  le  staphylôme  postérieur,  lésion  si  fré- 
quente dans  la  myopie,  est  considéré,  lorsqu'il  est  quelque  peu  étendu,  comme 
l'une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  décollement  de  la  rétine. 

Du  reste,  dans  le  décollement  par  distension,  celle-ci  n'est  pas  le  seul 
agent  de  production.  Il  y  a  presque  toujours  alors  des  phénomènes  inflam- 
matoires plus  ou  moins  marqués  du  côté  de  la  choroïde,  lesquels  ont  pour 
conséquence  l'épanchement  d'un  liquide  séreux.  D'autre  part,  la  distension 
de  la  choroïde  amène  des  ruptures  vasculaires  donnant  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  sous-rétinienne,  qui  peut  être  assez  abondante  pour  soulever  celle-ci 
et  la  décoller. 

Quel  que  soit  du  reste  le  mécanisme  suivant  lequel  se  sera  produit  le  dé- 
collement, deux  conditions  sont  nécessaires  pour  qu'on  perçoive  nettement , 
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à  l'ophthalmoscope,  le  mouvement  oscillatoire  ou  de  flottement  :  II  faut 
qu'aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière  de  la  rétine  se  trouve  un  liquide  peu 
consistant,  c'est-à-dire  qu'il  faut  que,  d'une  part,  le  corps  vitré  soit  ramolli, 
et  que,  d'autre  part,  toute  la  poche  du  décollement  soit  remplie  par  du  liquide. 
C'est  pourquoi  le  décollement  symptomatique,  ainsi  que  nous  l'avons  fait 
remarquer  à  propos  du  sarcome  de  la  choroïde,  ne  s'accompagne  que  de  fort 
peu  de  flottement.  C'est  même  là  une  circonstance  de  la  plus  haute  valeur 
diagnostique,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Le  décollement  de  la  rétine,  nous  l'avons 
vu  à  propos  des  symptômes  subjectifs,  est  en  général  précédé  par  quelques 
prodromes.  Mais,  souvent  aussi,  il  se  produit  tout  à  coup.  Le  malade  voit  su- 
bitement surgir  devant  son  œil  un  nuage  qui  lui  masque  une  partie  des  objets. 
La  position  de  ce  nuage,  correspondant  à  la  portion  de  la  rétine  qui  lui  est 
diamétralement  opposée,  fournit  donc  de  suite  un  renseignement  sur  la  situa- 
tion qu'occupe  le  décollement.  En  général,  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
quel  qu'ait  été  le  siège  primitif  du  décollement,  le  liquide  rétinien  vient  se 
réunir  à  la  partie  inférieure.  Une  fois  colligé  dans  cette  région,  l'épanche- 
ment  n'a  malheureusement  que  trop  souvent  la  tendance  à  l'accroissement, 
de  sorte  que  le  décollement,  augmentant  petit  à  petit,  peut  finir  par  atteindre 
toute  la  rétine  et  amener  la  perte  absolue  de  la  vision.  On  peut  donc  s'estimer 
déjà  heureux  lorsqu'on  le  voit  rester  stationnaire. 

La  guérison  spontanée,  avec  réapplication  de  la  portion  de  rétine  décollée 
et  rétablissement  des  fonctions,  est  des  plus  rares;  même  lorsqu'elle  survient, 
il  ne  faut  pas  se  hâter  de  se  réjouir,  car  il  n'est  malheureusement  que  trop 
probable  que,  les  causes  de  sa  production  persistant,  le  décollement  se 
reproduira,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  facilité,  de  rapidité  et  d'étendue,  que 
la  résistance  à  vaincre  sera  alors  moins  grande. 

Bien  que  le  décollement  en  se  produisant  entre  la  membrane  de  Jacob  et 
l'épithélium  entraîne  presque  toujours  la  lacération  des  éléments  percep- 
teurs de  la  rétine,  la  partie  primitivement  détachée,  ainsi  que  celles  qui  le 
sont  ultérieurement,  quand  le  liquide  fuse  sous  la  rétine,  pour  venir  s'accu- 
muler à  la  partie  inférieure,  peuvent  cependant  reprendre  leurs  fonctions.  Mais 
pour  cela  une  condition  est  indispensable,  c'est  que  l'œil  soit  normal,  c'est- 
à-dire  qu'il  n'y  existe  pas  d'ectasie. 

Mais,  même  lorsque  la  guérison  survient,  elle  n'a  jamais  lieu  ad  integrum. 
L'acuité  visuelle  reste  toujours  diminuée  et  ne  s'élève  plus  au  delà  du  tiers 
ou  de  la  moitié  de  celle  à  l'état  normal. 

Etiologie.  —  Le  décollement  de  la  rétine  n'est  en  général  le  résultat  que 
de  trois  ordres  de  causes  : 

En  première  ligne  se  place  la  myopie  forte,  surtout  lorsque  celle-ci  s'ac- 
compagne de  sclérectasie  postérieure  un  peu  étendue.  La  fréquence  du  dé- 
collement de  la  rétine  est  si  grande  dans  ce  cas,  que  tous  les  auteurs  s'accor- 
dent à  établir  ici  une  relation  nette  et  précise  de  cause  à  effet,  surtout  lorsque 
l'ectasie  scléroticale  envahit  notablement  la  région  du  pôle  postérieur.  On 
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peut  même  énoncer,  sous  forme  d'aphorisme,  la  proposition  suivante  :  «  Toutes 
les  fois  que  sur  un  œil  très-myope  existe  une  sclérectasie  très-développée,  sur- 
tout si  celle-ci  atteint  la  région  de  la  macula  lutea  ou  son  voisinage  immé- 
diat, le  décollement  de  la  rétine  est  pour  ainsi  dire  fatal.  »  (Giraud-Teulon.) 

A  mon  avis,  après  la  myopie  forte,  la  cause  la  plus  fréquente  du  décolle- 
ment de  la  rétine  est  la  présence  d'une  tumeur  de  la  choroïde.  Ceci  est  pour 
moi  une  telle  conviction,  que  je  considère  que  toutes  les  fois  que  l'ophthalmo- 
scope  montre  en  même  temps  le  décollement  de  la  rétine  et  l'œil  en  examen  de 
construction  hypermélropique  ou  même  emmétropique,  sans  que  le  malade 
affirme  avoir  été  victime  d'un  traumatisme  direct  du  globe,  on  doit  poser  le 
diagnostic  de  tumeur  de  la  choroïde  et  proposer  Vénuclèation.  C'est  sans 
doute  à  cela  qu'est  due  la  riche  collection  de  tumeurs  de  la  choroïde,  toutes 
diagnostiquées  avant  Vénuclèation  des  yeux  qui  les  portaient,  que  je  pos- 
sède et  qui  s'élève  aujourd'hui  à  plus  de  20  pièces. 

Ici,  le  mécanisme  qui  produit  le  décollement  est  la  stase  veineuse  suivie 
d'exsudation  séreuse,  produite  par  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur 
les  veines  de  la  choroïde. 

Dans  ce  même  ordre  de  causes,  c'est-à-dire  dans  les  décollements  par  ex- 
sudation séreuse,  se  rangent  les  différentes  affections  inflammatoires  pro- 
fondes de  l'œil.  Telles  sont  :  l'irido-choroïdite,  la  cyclite,  certaines  choroïdites, 
certaines  rétinites.  Il  en  est  de  même  de  quelques  décollements  par  attrac- 
tion, produits  par  des  altérations  du  corps  vitré,  telles  que  le  synchisis,  la 
formation  de  tractus  membraneux,  etc. 

Enfin,  quelques  maladies  générales,  présentant  de  la  tendance  aux  hydro- 
pisies,  peuvent  aussi  produire  le  décollement  par  exsudation  séreuse.  Telles 
sont  les  affections  du  foie  ou  du  cœur  et  surtout  l'albuminurie,  même  en 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  dans  la  rétine,  ainsi  que  j'en  ai 
observé  deux  remarquables  exemples  sur  des  femmes  arrivées  l'une  au  hui- 
tième mois,  l'autre  presque  au  terme  de  la  grossesse. 

En  troisième  lieu  se  placent,  parmi  les  causes  du  décollement  de  la  rétine, 
les  traumatismes  directs  du  globe  oculaire  par  des  corps  contondants,  tran- 
chants ou  piquants.  En  général,  le  décollement  est  alors  produit  par  du  sang 
qui,  sorti  des  vaisseaux  de  la  choroïde  déchirée,  s'épanche  sous  la  rétine. 
C'est  à  cette  catégorie  de  causes  qu'appartiennent  les  décollements  de  la  ré- 
tine consécutifs  à  la  perte  du  corps  vîtré,  après  l'opération  de  la  cataracte 
par  extraction.  Très-souvent  alors  il  s'agit  d'un  décollement  produit  par  une 
hémorrhagie  ex  vacuo. 

Le  décollement  de  la  rétine  causé  par  un  traumatisme  aura  naturelle- 
ment d'autant  plus  de  chance  de  se  produire,  si  précédemment  l'œil  était 
myope  et  atteint  de  sclérectasie.  Aussi,  lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme, 
l'ophthalmoscope  montrera  à  la  fois  un  décollement  de  la  rétine  et  une 
sclérectasie  sur  un  œil  myope,  il  pourra  être  très-difficile  d'établir  quelle 
part  revient,  dans  la  production  du  décollement,  à  la  sclérectasie  et  au 
traumatisme.  C'est  là  un  point  qu'il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  dans  le  cas 
d'expertise  médico-légale. 
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Les  plaies  de  la  sclérotique,  même  lorsqu'elles  ne  donnent  pas  lieu  immé- 
diatement à  un  épanchement  sous-rétinien,  peuvent  ultérieurement  devenir 
la  cause  du  décollement  de  la  rétine,  par  la  rétraction  cicatricielle  dont  elles 
sont  suivies  (de  Grgefe). 

La  recherche  soigneuse  de  la  cause  est  incontestablement  très-utile,  car 
souvent  c'est  la  connaissance  exacte  de  celle-ci  qui  dicte  la  conduite  à  suivre, 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  décollement  de  la  rétine  n'est  en  général 
pas  très-difficile,  excepté  au  début.  Le  changement  de  coloration  du  fond  de 
l'œil,  les  différences  de  niveau  très-prononcées  qu'on  y  observe,  et  surtout  les 
mouvements  oscillatoires  ou  de  flottement  sont  des  caractères  si  saisissants 
qu'ils  suffisent,  en  général,  à  établir  le  diagnostic  sur  des  bases  solides.  Ce 
n'est  donc  qu'avec  certaines  opacités  grisâtres,  vascularisées  et  assez  éten- 
dues du  corps  vitré,  généralement  consécutives  à  des  hémorrhagies  dans  la 
cavité  du  globe  oculaire,  qu'on  pourrait  le  confondre.  Mais  nous  verrons 
bientôt  que  les  anamnestiques  d'une  part,  et  plusieurs  autres  considérations, 
d'autre  part,  suffisent  pour  lever  le  doute.  Nous  renvoyons  donc,  pour  cette 
partie  du  diagnostic,  aux  affections  du  corps  vitré  que  nous  étudierons  dans 
le  chapitre  suivant. 

Le  seul  point  important,  dans  le  diagnostic  du  décollement  de  la  rétine,  est 
de  savoir  si  celui-ci  est  idiopathique  ou  symptomatique.  Nous  croyons  avoir 
suffisamment  insisté  sur  les  caractères  propres  à  établir  ce  point,  pour  qu'il 
soit  inutile  d'y  insister  davantage  ici. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  décollement  de  la  rétine  est  toujours  grave, 
et  cela  à  quelque  période  qu'on  l'observe,  car  il  est  presque  toujours  pro- 
gressif et  reste  rarement  stationnaire.  D'autre  part,  même  dans  les  cas  où 
s'observe  une  amélioration,  ou,  fait  encore  plus  rare,  lorsque  la  guérison 
survient,  c'est  une  utopie  de  croire  que  la  rétine  puisse  reprendre  complète- 
ment ses  fonctions. 

Le  pronostic  est  surtout  fâcheux  chez  les  sujets  myopes,  parce  que,  recon- 
naissant la  myopie  pour  cause  productrice,  il  est  toujours  à  craindre,  ainsi 
qu'il  n'arrive  que  trop  souvent,  qu'après  être  survenu  sur  un  œil  il  ne  sur- 
vienne sur  l'autre  et  rende  le  malade  absolument  aveugle  (Schweigger). 

Traitement.  —  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  permis  de  dire  que 
le  décollement  de  la  rétine  est  une  des  affections  oculaires  les  plus  difficiles 
à  guérir.  Aucun  moyen,  en  effet,  n'est  d'une  efficacité  absolue  contre  lui.' 
Les  moyens  prônés  contre  le  décollement  de  la  rétine  peuvent  être  groupés 
sous  deux  chefs  principaux  :  les  moyens  médicaux  et  les  moyens  chirur- 
gicaux. 

Parmi  les  premiers,  ceux  qui  réussissent  le  mieux  sont  ceux  qui  ont  pour 
but  de  soustraire  rapidement  une  grande  quantité  de  liquides  à  l'organisme. 
Les  purgatifs  répétés,  les  diurétiques,  les  sudorifiques,  sans  le  secours  de  la 
chaleur,  et  les  sialagogues,  sont  les  moyens  à  conseiller  en  premier  lieu. 

A  cet  égard,  la  pilocarpine  peut  rendre  quelques  services,  puisqu'en  l'em- 
ployant en  injection  hypodermique,  on  peut  produire  les  effets  sudorifiques 
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gogiïes  du  jaborandi,  en  évitant  l'action  nauséeuse,  si  désagréable,  que  ce  der- 
nier exerce  sur  l'estomac. 

Les  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires  volants  ou  les  frictions  d'huile  de 
croton  tiglium  au  front,  aux  tempes,  à  la  nuque  ou  derrière  les  oreilles,  mé- 
ritent également  d'être  recommandés,  en  insistant  sur  leur  emploi  coup  sur 
coup. 

Enfin  les  émissions  sanguines  locales  répétées,  au  moyen  de  la  sangsue 
artificielle  de  Heurteloup  ou  à  l'aide  des  ventouses  anglaises,  amènent  éga- 
lement, en  peu  de  temps,  une  amélioration  facile  à  constater,  mais  presque 
toujours  passagère. 

Le  traitement  diététique,  quels  que  soient  les  moyens  médicaux  auxquels 
on  aura  recours,  ne  doit  pas  être  négligé.  Il  consistera  dans  le  séjour  à 
l'obscurité  absolue  et  au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  peut-être  même  avec 
adjonction  du  bandage  compressif.  Mais,  je  le  répète  encore  à  dessein,  tous 
ces  moyens  n'amènent,  tout  au  plus,  qu'une  amélioration  passagère. 

En  présence  de  l'inutilité  du  traitement  médical,  il  devait  tout  naturelle- 
ment venir  à  l'esprit  des  ophthalmologistes  d'appliquer,  au  traitement  du 
décollement  de  la  rétine,  la  méthode  de  l'évacuation  par  la  ponction.  C'est  ce 
qui  eut  lieu  en  effet. 

Mon  père  le  premier  (1859)  eut  l'idée  d'évacuer  à  V extérieur,  au  moyen 
d'une  ponction  faite  à  la  sclérotique  et  à  la  choroïde,  avec  un  couteau  lan- 
céolaire,  dans  la  région  de  ces  membranes  correspondante  à  celle  du  décol- 
lement, le  liquide  soulevant  la  rétine.  Mais  la  vérité  m'oblige  à  avouer  qu'il 
n'eut  jamais  que  des  améliorations  passagères  par  ce  procédé. 

C'est  alors  que  de  Graefe,  remarquant,  avec  sa  grande  sagacité,  que  le 
décollement  de  la  rétine  s'accompagnait  toujours  d'hypotonie  du  globe, 
pensa  qu'en  faisant  la  ponction  de  la  rétine  de  dedans  en  dehors  et  en  éva- 
cuant l'épanchement  à  l'extérieur,  on  augmentait  encore  la  diminution  de 
la  tension  intra-oculaire,  ce  qui  devait  favoriser  la  reproduction  de  l'épan- 
chement et  même  son  augmentation.  D'autre  part,  il  avait  remarqué  que, 
dans  certains  décollements  de  la  rétine,  une  notable  amélioration  se  montrait 
quand  survenait  une  rupture  spontanée  de  la  rétine,  avec  passage,  dans  le 
corps  vitré,  du  liquide  épanché  sous  la  rétine.  De  plus,  dans  ce  cas,  il  n'y 
avait  pas  de  diminution  des  contenta. 

Il  songea  alors  à  provoquer  la  rupture  de  la  rétine  artificiellement,  en  pra- 
tiquant, à  l'aide  d'une  aiguille  à  deux  tranchants  et  à  collet  très-mince  et 
très-long,  une  incision  à  la  poche  du  décollement,  en  pénétrant  par  la  partie 
du  globe  oculaire  exactement  opposée  au  décollement.  Il  eut  ainsi  quelques 
brillants  résultats. 

A  [nés  lui  Bowman  a  exécuté  la  même  opération,  mais  au  moyen  de  deux 
aiguilles,  à  l'aide  desquelles  on  déchire  plus  largement  la  rétine. 

En  1871,  au  moment  où  la  question  de  l'évacuation  des  épanchements 
pleuraux  eut  reçue  une  nouvelle  impulsion  par  les  travaux  de  Dieulafoy,  je 
songeai  moi-même  à  appliquer  les  mêmes  principes  au  traitement  des  épan- 
chements sous-rétiniens.  Je  fis  alors  construire  par  Mathieu  un  petit  aspira- 
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teur  spécial,  au  moyen  duquel  on  pouvait  soustraire  le  liquide  épanché  sous  la 
rétine.  Mais  j'abandonnai  bientôt  cette  méthode  pour  revenir  à  celle  de  de 
Grœfe,  car,  comme  la  simple  ponction  de  dehors  en  dedans,  si  elle  produit 
une  amélioration  passagère,  l'aspiration  est  suivie  très-rapidement  de  la 
reproduction  du  liquide  sous  la  rétine  et  généralement  en  plus  grande 
quantité. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  de  Wecker  a  eu  l'idée  d'appliquer  au  trai- 
tement du  décollement,  le  drainage  chirurgical,  au  moyen  d'une  anse  de  fil 
d'or  vierge  ou  de  cat-gut.  Mais  ce  moyen  n'a  pas  donné  à  son  auteur  toute  la 
satisfaction  qu'il  en  attendait  et  a  été  promptement  abandonné  par  lui-même. 

Somme  toute,  il  nous  semble  qu'à  l'heure  actuelle,  le  traitement  doit  être 
basé  sur  l'emploi  des  moyens  suivants  :  purgatifs,  diurétiques,  diaphoniques, 
sialagogues,  émissions  sanguines,  révulsifs  répétés,  séjour  à  l'obscurité,  repos 
au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  ;  dans  quelques  cas,  ponction  intra-oculaire 
du  décollement,  par  le  procédé  de  de  Grœfe. 

Mais  le  point  le  plus  important,  est  de  rechercher  la  cause  et  de  s'attaquer 
à  celle-ci.  C'est  ainsi  que  lorsqu'on  sera  à  peu  près  certain  de  la  présence 
d'une  tumeur  ou  d'un  cysticerque  sous  la  rétine,  la  seule  conduite  à  tenir 
sera  de  pratiquer  l'énucléation  du  globe  oculaire. 

Il  en  sera  de  même  lorsqu'un  décollement  de  la  rétine  se  présentera  à  la 
période  glaucomateuse.  L'énucléation  sera  alors  formellement  indiquée.  L'œil 
est  en  effet  perdu  et  inutile,  et  il  peut  exister  une  tumeur  qui  exige  une  prompte 
intervention. 

Consultez  :  A.  von  Graefe,  Notiz  ûber  die  Abïosung  der  Notzhaut  von  der  Cho- 
rioidea,  A.  f.  0.  Bd.  I,  Abt.  1,  p.  362-371,  1854.  —  J.  Sichel  père,  Des  épan- 
chements  sous-choro'idiens  et  sous-rétiniens,  Iconogr.  ophthal.,  p.  498-501  et 
811-815,  pi.  LXXX,  fig.  4,  Paris,  1859.  —  J.  Sichel  père,  De  la  curabilité 
du  décollement  de  la  rétine,  Clinique  européenne,  n°  9,  Paris,  1859.  — 
R.  Liebreicii,  Atlas  d'ophthalmoscopie,  pi.  VII,  fig.  1  et  2,  2e  éd.,  Paris,  1870. 
—  Stellwag  von  Carton,  Lehrbuch  der  prakt.  Augeinheilkunde,  p.  216-224, 
Wien,  1870.  —  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  Jaeger,  Traité  des  maladies  du  fond. 
de  l'œil  et  atlas  d'ophthalmoscopie  (traité,  p.  150-158,  et  atlas,  pi.  XVIII, 
lig.  81  et  82),  Paris  et  Vienne,  1870.  —  C.  Schweigger,  Handbuch  der  speciellen 
Augenheilk.  3te  Aull.,  p.  446-452,  Berlin,  1875.  —  F.  Poncet,  Des  décolle- 
ments spontanés  et  complets  de  la  rétine,  Gaz.  méd.,  nos  19,  20,  23,  29  et  31, 
Paris,  1874. 


ART.    5.     —    TUMEURS    DE    LA    RÉTINE. 

Jusqu'ici  le  seul  néoplasme  dont  on  ait  constaté  primitivement  la  présence 
dans  la  rétine,  est  le  gliome.  Le  nom  de  gkome  et  non  gh/ome,  comme  on  l'a 
écrit,  a  été  donné  par  Virchow  à  une  catégorie  de  tumeurs,  non  à  cause  de 
leur  ressemblance  avec  la  glu(Gorni)  et  Ranvier),  mais  parce  que  ces  tumeurs 
prennent  naissance  dans  le  tissu  conjonctif  des  éléments  nerveux  auquel  le 
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professeur  de  Berlin  a  donné  le  nom  de  neuroglia  (vsvpov,  nerf,  et  yXta,  ci- 
ment) ou  ciment  nerveux  (nerven  Kiit)(\),  expression  traduite  si  exactement 
par  celle  de  gangue  unissante  des  éléments  nerveux  (Gharcot). 

D'autres  tumeurs  néoplasiques  peuvent,  il  est  vrai,  envahir  la  rétine,  mais 
elles  n'y  surviennent  jamais  que  secondairement. 

D'autre  part,  la  présence  du  cysticerque  ladrique,  entre  la  rétine  et  la  cho- 
roïde, donne  également  lieu  au  soulèvement  de  la  rétine,  et  simule,  jusqu'à 
un  certain  point,  une  tumeur. 

On  pourrait,  en  troisième  lieu,  parler  aussi  ici  des  kystes  rétiniens.  Mais 
comme  nous  avons  déjà  traité  en  partie  cette  question  à  l'article  Rétinite 
séreuse,  et  que,  d'autre  part,  les  kystes  rétiniens  sont  encore  peu  connus,  nous 
nous  contenterons  de  réunir  dans  cet  article  :  A,  le  gliome  de  la  rétine,  et  B, 
le  cysticerque  sous-rétinien. 


A.  —  Gliome  de  la  rétine. 

Synonymie.  —  Sarcome  ou  fongus  médullaire  de  la  rétine;  Fongus  hématode  de  l'œil; 
Encéphaloïde  ou  pseudencéphaloïde  de  la  rétine  (Sichel  père);  Hypertrophie  des  myé- 
locytcs    (Robin);    Sarcome  névroglique   de   la    rétine   (Cornil    et    Ranvicr). 

Presque  toutes  les  affections  cancéreuses  de  l'intérieur  du  globe  sont 
des  encéphaloïde  s  débutant  dans  la  rétine  ou  le  nerf  optique  (Sichel  père). 

Cette  définition,  excellente  à  l'époque  où  on  considérait  la  cellule  cancé- 
reuse comme  l'élément  spécifique  du  cancer,  ne  saurait  être  conservée  de 
nos  jours,  où  la  connaissance  plus  exacte  de  l'anatomie  normale  et  patholo- 
gique a  fait  disparaître  le  mot  de  cancer  de  la  nomenclature  nbsologique. 

Mais  on  reconnaîtra  que  l'auteur  de  la  définition  ci-dessus  avait  hien  con- 
staté le  point  de  départ  des  tumeurs  que  l'on  désigne  aujourd'hui  sous  le  nom 
de  gliomes  (Virchow),et  qu'à  l'époque  où  mon  père  écrivait  (1858),  on  dési- 
gnait encore  sous  le  nom  à'encéphaloïdes.  L'anatomie  pathologique  moderne 
est  venue  donner  une  éclatante  confirmation  à  l'opinion  de  mon  père. 

Aujourd'hui  donc,  l'on  désigne  sous  le  nom  de  gliome  de  la  rétine  une  néo- 
plasie  qui,  débutant  dans  la  membrane  nerveuse  de  l'œil,  ne  tarde  pas  à  en 
envahir  tous  les  tissus,  pour  de  là  s'étendre,  en  avant  comme  en  arrière,  à 
toutes  les  parties  voisines  et  même  à  certains  organes  éloignés. 

Symptômes  objectifs.  —  Mon  père,  le  premier  encore,  a  établi  dans  révo- 
lution de  la  néoplasie  dont  nous  nous  occupons,  trois  périodes  qui,  bien 
qu'elles  aient  été  conservées  par  l'universalité  des  auteurs,  ont  cependant 
reçu  des  limites  différentes,  basées  sur  une  connaissance  plus  exacte  de  l'ana- 
tomie pathologique  et  de  la  marche  de  la  maladie. 

Première  période.  —  Au  début  de  l'affection,  l'examen  de  l'œil  montre  la 
pupille  plus  dilatée  et  moins  mobile  qu'à  l'état  normal. 

il)  Voy.  Virchow,  Gesammelte  Abhandhm>jcn,  p.  890;  Cellular  Pathologie,  :Jlc  Aull., 
p.  257;  Die  Krankhaften  Geschwùlsle,  B.  II,  p.  1-26. 
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L'iris  est  décoloré  et  on  aperçoit  profondément,  dans  la  cavitî  du  corps 
vitré,  une  opacité  plus  ou  moins  concave,  offrant  un  reflet  blanchâtre,  jau- 
nâtre ou  rouge  pâle.  Cette  opacité  ne  présente  ni  oscillations,  ni  flottement, 
et  ceci  montre  de  suite  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  décollement  de  la  rétine. 
Un  peu  plus  tard,  cette  opacité  prend  un  aspect  doré,  chatoyant,  métallique 
tout  particulier,  connu  généralement  sous  le  nom  d'œil  de  chat  amaurotique 
(Béer).  Nous  savons  déjà  que  dans  certaines  affections  du  fond  de  l'œil,  on 
observe  un  phénomène  analogue. 

Ce  n'est  donc  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  un  signe  pathognomonique 
du  gliome  de  la  rétine.  Mais,  outre  que  ce  reflet  s'observe  dans  certains  cas 
de  décollement  et  dans  une  forme,  particulière  de  ehoroïdile,  toute  altéra- 
tion qui  réfléchira  la  lumière  d'une  façon  différente  que  le  fond  de  l'œil  et 
qui,  clans  la  cavité  du  globe,  occupera  un  point  situé  en  deçà  du  centre  optique, 
pourra  donner  lieu  à  un  phénomène  analogue,  surtout  si  la  surface  de  cette 
altération  est  un  peu  lisse  (Zehender).  Mais  dans  aucun  cas,  ce  reflet  n'a 
l'aspect  jaune  doré,  l'apparence  métallique  qu'il  offre  ici. 

Si  dès  le  début,  et  avant  que  l'œil  de  chat  amaurotique  se  produise,  on 
examine  à  l'ophthalmoscope,  on  constate  sur  la  rétine  des  taches  irrégulière- 
ment arrondies,  blanchâtres,  opaques,  miroitantes,  situées,  en  général,  en 
arrière  des  vaisseaux.  Les  déplacements  parallactiques  de  la  lentille  montrent 
que  ces  taches  font  plus  ou  moins  relief.  L'examen  à  l'image  droite  ou 
l'ophthalmoscope  binoculaire  rend  ce  relief  encore  plus  évident. 

Jusqu'ici  la  consistance  du  globe  est  restée  normale.  Il  n'est  ni  plus  ni 
moins  dur  qu'à  l'état  normal. 

Deuxième  période.  —  Après  quelque  temps  de  durée,  tous  les  symptômes 
ci-dessus  s'accentuent  davantage,  le  reflet  métallique  semble  maintenant 
partir  de  la  face  postérieure  du  cristallin  lui-même.  Tout  à  coup,  la  tension 
intra-oculaire  s'élève  subitement  et  le  globe  prend  une  consistance  éburnée. 

En  outre,  et  comme  signe  extérieur,  injection  conjonctivale  et  sous-con- 
jonctivale  très-marquée  ;  les  vaisseaux  sont  tortueux,  presque  variqueux,  et 
un  chémosis  séreux  en  résulte  bientôt.  La  pupille  se  dilate  de  plus  en  plus, 
se  déforme  et  devient  absolument  immobile.  Le  cristallin  et  l'iris  sont  pro- 
pulsés en  avant,  la  chambre  antérieure  est  rétrécie,  et  souvent,  au  bout  d'un 
temps  très-court,  le  cristallin  commence  à  devenir  opaque. 

Si,  à  ce  moment,  on  peut  encore  arriver  à  éclairer  le  fond  de  l'œil  avec 
l'ophthalmoscope,  on  constate  la  présence  de  quelque  chose  d'analogue  à  un 
décollement  de  la  rétine,  mais  avec  cette  différence  que  celui-ci  est  im- 
mobile. 

De  son  côté,  l'éclairage  oblique  montre  une  masse  bosselée  et  chatoyante 
plus  ou  moins  rougeâtre  et  réfléchissant  assez  fortement  la  lumière. 

Petit  à  petit,  le  cristallin  devient  totalement  opaque.  L'œil  augmente  de 
volume;  la  sclérotique  se  distend  et  prend  une  teinte  gris  bleuâtre  ou  ardoi- 
sée, comme  dans  l'ectasie  simple;  en  même  temps  se  montre  souvent  un 
léger  exophlbalmos,  de  1  ou  2mm,  accompagné  de  restriction  de  la  mobilité  du 
globe  dans  toutes  les  directions.  La  cornée,  enfin,  paraît  plus  bombée  et  plus 
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grande;  elle  s'amincit,  se  trouble,  particulièrement  au  centre,  qui  devient 
opaque,  s'ulcère  et  s'exfolie,  par  un  processus  analogue  à  celui  de  la  kéra- 
tite névro-paralytique. 

Troisième  période.  —  Petit  à  petit  tous  ces  derniers  symptômes  s'accusent 
davantage,  et  tout  à  coup  la  coque  oculaire  se  rompt.  Tantôt  c'est  la  cornée, 
ulcérée  et  exfoliée,  qui  cède  la  première;  tantôt  c'est  la  sclérotique,  deve- 
nue de  plus  en  plus  bleuâtre,  qui  s'amincit  sous  la  pression  de  la  tumeur. 
Quelquefois  encore,  la  rupture  se  produit  au  niveau  de  l'union  de  la  scléro- 
tique et  de  la  cornée,  pour  livrer  passage  au  néoplasme. 

Celui-ci  se  montre  alors  sous  forme  d'une  masse  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, d'abord  recouverte  par  la  conjonctive.  Bientôt  celle-ci,  malgré  son  ex- 
tensibilité, se  rompt  ou  est  envahie  à  son  tour,  et  laisse  passer  la  tumeur 
rosée  ou  rougeàtre,  fongueuse,  mollasse,  creusée  de  dépressions  ulcéreuses; 
elle  saigne  au  moindre  contact  et  laisse  suinter  un  liquide  ichoreux. 

La  tumeur,  à  partir  de  ce  moment,  semble  recevoir  une  nouvelle  impulsion. 
La  conjonctive,  l'orbite  sont  envahis.  Bientôt  après,  ce  sont  les  parties  voi- 
sines de  la  face,  paupières,  joues,  lèvres,  etc.  Si,  en  même  temps,  la  tumeur 
a  fusé  en  arrière,  des  phénomènes  de  compression  cérébrale,  coma,  hémiplé- 
gie, contracture,  viennent  indiquer  que  la  tumeur  a  gagné  l'encéphale,  et, 
après  un  temps  généralement  très-court,  le  malade  succombe  dans  un  état 
de  marasme  complet. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  gliome  de  l'a  rétine  est,  nous  le  verrons  tout 
à  l'heure,  une  affection  essentiellement  propre  à  la  première  enfance.  Aussi 
ne  s'étonnera-t-on  pas  que  les  symptômes  subjectifs  échappent  presque  tou- 
jours à  l'observation,  lors  du  début  de  l'affection,  de  sorte  que  le  médecin 
n'est  guère  consulté  que  lors  de  l'apparition  dans  l'œil  du  petit  malade,  du 
reflet  particulier  qui  éveille  l'attention  des  parents. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  maladie  atteint  des  sujets  suffi- 
samment avancés  en  âge,  pour  se  plaindre  des  troubles  divers  dont  s'accom- 
pagne le  début  du  mal.  Tout  d'abord  se  montre  un  scotome,  qui  s'agrandit 
progressivement  avec  l'accroissement  successif  du  néoplasme.  Bientôt  le 
scotome  envahit  la  totalité  du  champ  visuel. 

En  même  temps  survient  une  légère  douleur  oculaire,  sourde,  profonde, 
peu  intense,  du  moins  au  début.  Cette  douleur  s'accompagne  souvent  de  cé- 
phalalgie frontale.  Ces  symptômes,  du  reste,  sont  presque  toujours  peu  in- 
tenses. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  dès  que  survient  l'exagération  de  la  tension 
intra-oculaire.  La  douleur  du  début  va  d'abord  en  augmentant  et  ne  tarde 
pas  à  se  transformer  en  cette  terrible  névralgie  hémicranienne  que  nous  con- 
naissons, pour  l'avoir  rencontrée  dans  le  glaucome.  La  douleur  a  une  inten- 
sité de  plus  en  plus  grande,  jusqu'au  moment  où  la  mort  vient  faire  cesser  les 
cruelles  souffrances  des  malheureux  malades. 

Mais  celle-ci  se  fait  souvent  attendre  longtemps.  Aux  symptômes  subjec- 
tifs se  joignent,  dès  que  la  maladie  arrive  à  la  deuxième  et  surtout  à  la  troi- 
sième période,  des  symptômes  généraux  attristants.  La  fièvre  s'allume  et 
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présente  des  exacerbations  irrégulières.  L'appétit  se  perd,  la  soif  est  vive, 
le  dépérissement  augmente  rapidement.  Enfin  surviennent  des  vomissements 
qui,  coïncidant  avec  les  phénomènes  de  coma,  d'hémiplégie  ou  de  contrac- 
ture, indiquent  l'envahissement  de  l'encéphale  qui  termine  la  scène. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  les  premiers  temps  de  l'évolution  du 
gliome,  on  constate,  à  l'œil  nu,  sur  la  rétine,  la  présence  de  bosselures  ayant 
une  certaine  analogie  avec  des  boutons  hémisphériques.  Ces  bosselures  cor- 
respondent aux  taches  arrondies,  blanchâtres  et  opaques,  que  l'ophthalmo- 
scope  avait  montrées  sur  la  rétine. 

Ces  bosselures  présentent  un  aspect  assez  analogue  à  celui  de  la  masse 
cérébrale  ou  de  la  moelle;  elles  ont,  en  général,  une  coloration  blanchâtre, 
légèrement  rosée,  tant  qu'elles  n'ont  pas  été  au  contact  de  l'air.  C'est  ce  qui 
avait  fait  donner  à  cette  espèce  de  tumeur  le  nom  d'encéphaloïde,  de  sarcome 
ou  de  fongus  médullaire,  sous  lequel  on  l'a  décrite  jadis,  notamment  en 
Allemagne. 

Déjà  Robin  avait  soutenu  que  ce  qu'on  désignait  habituellement  sous  le 
nom  d'encéphaloïde  de  la  rétine  ou  de  cancer  de  l'œil,  n'appartenait  pas  à 
proprement  parler  au  cancer.  Pour  lui,  il  ne  s'agissait  ici  que  de  Yhyperpla- 
sie  des  myélocyles,  éléments  cellulaires  normaux  de  la  couche  des  grains  de 
la  rétine  et  de  la  substance  grise  corticale  du  cervelet. 

Après  Robin,  Virchow  démontra  que,  sans  être  absolument  vraie,  l'opinion 
de  Robin  reposait  cependant  sur  des  faits  bien  observés.  En  même  temps,  il 
proposa  de  donner  à  ces  tumeurs  le  nom  de  gliome,  parce  qu'elles  prennent 
naissance  dans  le  ciment  (yW)  ou  tissu  conjonctif  des  éléments  nerveux. 

Ce  serait  dans  les  couches  externes  et  moyennes  des  grains  de  la  rétine  que 
débuterait  l'altération.  Elle  serait  occasionnée  par  l'hyperplasie,  par  la  proli- 
fération des  grains,  qui  sont  analogues  à  la  névroglie  des  centres  nerveux. 
L'élément  essentiel  du  gliome  est  constitué  par  des  amas  de  cellules  quelque- 
fois rondes,  mais  le  plus  souvent  déchiquetées  et  pourvues  de  fins  prolonge- 
ments semblables  aux  cellules  normales  du  tissu  conjonctif,  qui  sont  l'origine 
de  la  plupart  des  néoplasmes  de  nature  sarcomateuse  ou  fongueuse  (Virchow). 

Mais  on  sait  aujourd'hui  que  les  grains  de  la  rétine  ne  sont  pas  des  élé- 
ments conjonctifs,  mais  bien  des  éléments  nerveux  (M.  Schultze).  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai,  que  les  éléments  du  gliome  leur  sont  très-analogues,  et  cela 
explique  l'erreur  dans  laquelle  sont  tombés  certains  anatomo-pathologistes 
(Robin,  Virchow,  Schweigger).  Cette  confusion  tenait  en  partie  à  l'altération 
qu'avaient  subie  les  éléments  constitutifs  par  les  réactifs  durcissants,  car  les 
éléments  du  gliome  n'ont  ni  l'homogénéité  ni  la  striation  des  grains  de  la 
rétine.  Il  ne  s'agit  donc,  dans  le  gliome,  que  d'une  hyperplasie  des  noyaux 
de  la  névroglie  (Iwanoff). 

Les  éléments  du  gliome  mesurent  de  6  à  12  p  de  diamètre.  Ils  ont  un 
noyau  tellement  volumineux  qu'il  touche  presque  les  parois  de  la  cellule. 
Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  munies  de  prolongements  qui  s'anastomo- 
sent entre  eux  pour  former  un  réticulum  qui  augmente  encore  l'analogie. 
Mais  à  vrai  dire,  ce  réticulum  ne  s'observe  jamais  à  l'état  frais,  mais  seu- 
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lemenl  sur  des  pièces  durcies  par  l'alcool  ou  l'acide  chromique  (Cornil  et 
Ranvier).  Les  cellules  sont  enchâssées  les  unes  à  côté  des  autres  dans  le  tissu 
nerveux,  comme  les  grains  de  maïs  sur  leur  épi,  unies  entre  elles  par  une 
substance  fondamentale  amorphe,  finement  granuleuse.  On  se  rend  bien  compte 
de  cette  disposition,  à  l'aide  d'un  microscope  binoculaire,  qui  permet  de 
distinguer  les  différents  plans  de  la  préparation  en  examen  (Knapp). 

En  général,  la  dégénérescence  glieuse  n'atteint  pas  la  rétine  d'une  façon 
diffuse.  Cène  sont,  tout  d'abord,  que  des  petits  foyers  circonscrits,  au  niveau 
desquels  la  membrane  nerveuse  est  épaissie  et  soulevée  par  des  bosselures 
plus  ou  moins  inégales.  Bientôt  ces  petits  foyers  se  réunissent,  soit  par  leur 
propre  accroissement  en  largeur,  soit  par  le  développement  et  l'interposition 
entre  eux  de  foyers  analogues.  Il  en  résulte,  petit  à  petit,  une  tumeur  unique, 
plus  ou  moins  volumineuse,  occupant  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
fond  de  l'œil. 

Ce  serait  dans  la  couche  externe  des  grains  que  le  développement  de  ces 
éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation  semblerait  le  plus  souvent  prendre 
naissance  (Schweigger).  Dans  quelques  cas  cependant  l'affection  paraît 
prendre  son  origine  dans  les  couches  internes  de  la  rétine,  dans  le  tissu  con- 
jonctif  de  la  couche  des  fibres  optiques,  ou  dans  la  membrane  adventice  des 
vaisseaux  (Iwanoff). 

L'opinion  d'Iwanoff  a  besoin  d'être  confirmée,  car  il  semblerait  qu'il  y  a  là 
une  regrettable  confusion  occasionnée  par  ce  fait,  que  l'on  a  considéré  comme 
appartenant  au  gliome  des  produits  de  rétinite  interstitielle,  interposés  entre 
les  fibres  optiques  (Hirschberg).  Du  reste,  Iwanoff  lui-même  reconnaît  que, 
dans  les  cas  où  le  gliome  débute  dans  les  couches  internes  de  la  rétine,  il 
existe  toujours,  en  même  temps,  des  traces  manifestes  de  rétinite. 

Mais  c'est  en  réalité  dans  la  névroglie  de  la  couche  interne  des  grains 
que  débute  le  gliome;  de  là  il  atteint  la  couche  externe  des  grains  et  les 
éléments  morbides  s'entremêlant  aux  grains  normaux,  de  sorte  qu'il  devient 
très-difficile,  à  un  moment  donné,  de  dire  quel  en  est  le  véritable  point  de 
départ  (Hirschberg)  (1). 


(1)  A  propos  de  l'anatomie  de  la  rétine  (voy.  p.  611-612,  note),  nous  avons  signalé  la 
très-intéressante  communication  faite  par  H.  Kuhnt  au  congrès  de  la  Société  d'oph- 
thalmologie  de  Heidclberg,  en  1877,  sur  la  structure  de  la  charpente  conjonctive  de  la 
rétine.  H.  Kuhnt  a  démontré  que  les  fibres  conjonctives  sont  pourvues,  dans  la  couche 
interne  (et  non  externe,  voy.  aux  errata)  des  grains,  de  grains  spéciaux  munis  de  nom- 
breux angles.  H.  Kuhnt  a  donné  à  ces  cellules  le  nom  de  Gliacellen,  cellules  spéciales  de 
l.i   névroglie  rétinienne. 

Dans  une  communication  verbale,  H.  Kuhnt  me  fit  part  que,  pour  lui,  le  rôle  de  ces 
cellules  serait  immense  dans  la  genèse  et  l'évolution  du  gliome.  Ces  cellules,  on  l'a  vu  plus 
haut,  sont  surtout  abondantes  dans  la  couche  interne  des  grains,  mais  on  les  rencontre 
aussi,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  principalement  chez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant, 
dans  la  couche  des  fibres  optiques,  ainsi  que  dans  la  couche  externe  des  grains;  elles  sont 
très-rares  dans  les  couches  granuleuses.  Elles  deviennent,  en  outre,  de  plus  en  plus  rares 
avec  les  progrès  de  l'âge  et  disparaissent  presque  complètement  chez  l'adulte.  Pour  H.  Kuhnt, 
tout  ceci  expliquerait  donc,  de  la  façon  la  plus  claire,  les  divergences  entre,  les  opinions  de 
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La  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  peut  rester  très-longtemps  intacte, 
ce  qui  s'explique  par  le  lieu  où  le  néoplasme  prend  son  origine.  Mais,  par 
la  suite,  les  éléments  nerveux  de  cette  couche  sont  refoulés,  aplatis  et  détruits 
par  la  compression  que  leur  fait  subir  la  prolifération  toujours  croissante  des 
couches  granuleuses,  en  même  temps  que  par  l'obstacle,  qu'apporte  à  leur 
nutrition  l'oblitération  des  ramuscules  vasculaires  qui  viennent,  à  l'état 
normal,  les  entourer  après  avoir  traversé  la  membrane  nerveuse  tout  en- 
tière. Cette  oblitération  des  ramuscules  vasculaires  est  due  aussi  bien  à 
l'hyperplasie  cellulaire  qu'à  l'épaississement  des  fibres  de  Mùller. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  la  choroïde  est  atteinte  à  son  tour.  Ce  sont 
d'abord  des  altérations  de  nature  inflammatoire,  dues  au  contact  du  néoplasme, 
qui  ont  pour  résultat  soit  l'adhérence  intime  entre  la  rétine  et  la  choroïde, 
soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  de  la 
choroïde  et  l'atrophie  des  cellules  de  l'épithélium  pigmentaire.  A  ces  deux 
transformations  succède,  un  peu  plus  tard,  l'envahissement  de  la  choroïde 
tout  entière  par  le  néoplasme.  Cette  extension  du  gliome  de  la  rétine  à  la 
choroïde  est  extrêmement  intéressante.  Elle  peut  avoir  lieu  de  deux  façons 
différentes  :  d'une  part,  la  choroïde  subissant  le  voisinage  du  gliome,  ses 
éléments  normaux  subissent  à  leur  tour  une  prolifération  de  même  nature. 
D'autre  part,  au  contraire,  par  suite  du  contact  direct,  les  cellules  glieuses 
s'implantent  dans  la  choroïde  et,  grâce  à  un  ramollissement  inflammatoire 
qui  reconnaît  pour  cause  la  destruction  des  cellules  étoilées,  elles  progressent 
dans  toutes  les  directions,  cheminent  même  entre  la  choroïde  et  la  scléro- 
tique, pour  aller  jusque  dans  la  chambre  antérieure,  après  avoir  repoussé  ou 
décollé  le  corps  ciliaire.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  devient  impossible  de 
reconnaître  le  point  de  départ  réel  de  la  maladie,  et  c'est  à  cela  qu'il  faut 
attribuer  l'opinion,  soutenue  autrefois,  que  le  gliome  se  développait  entre  la 
choroïde  et  la  rétine  (Knapp).  Cependant,  bien  que  constituées,  en  général, 
de  la  même  façon,  les  tumeurs  de  la  choroïde  ont  un  aspect  vitreux  et  une 
consistance  plus  ferme  que  celle  des  tumeurs  de  la  rétine  (Knapp). 

Souvent  il  se  produit,  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  l'épanchement  d'un 
liquide  séreux  qui  décolle  les  deux  membranes  et  pousse  la  rétine  vers  les 
parties  centrales,  refoulant  le  corps  vitré,  qui  se  résorbe  au  fur  et  à  mesure. 
On  peut  voir,  dans  ces  cas,  le  phénomène  que  nous  avons  décrit  à  propos  du 
décollement  simple.  La  rétine  n'adhère  plus  qu'au  nerf  optique  en  arrière  et 
au  niveau  de  l'ora  serrata  en  avant,  de  sorte  qu'elle  présente  la  forme  d'une 
figue  ou  d'un  entonnoir  à  grosse  extrémité  antérieure,  sur  les  parois  duquel 
sont  disséminées,  çà  et  là,  une  série  de  plicatures  irrrégulières.  Dans  de  telles 

Schweigger  Knapp,  Iwanoff  et  Hirschberg.  Tous,  en  effet,  peuvent  avoir  raison  :  les  diffé- 
rents points  de  départ  attribués  au  gliome  par  ces  divers  observateurs,  résultent  de  ce 
que  chacun  d'eux  a  examiné  des  tumeurs  prises  sur  des  yeux  de  sujets  d'âge  différent. 
Disons  cependant  que  c'est  l'opinion  de  Hirschberg  qui  est  la  plus  exacte. 

En  môme  temps,  H.  Kuhnt  nous  a  donné  l'explication  de  ce  fait,  incompréhensible  jus- 
qu'ici :  le  développement  de  ce  néoplasme  exclusivement  sur  de  jeunes  sujets  et  sa  rareté 
de  plus  en  plus  grande  avec  les  progrès  de  l'âge. 
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conditions,  le  corps  vitré  ne  peut  rester  normal.  Il  se  résorbe  en  partie,  et  ce 
qui  en  reste  devient  floconneux  et  opaque. 

Cependant  la  tumeur  continue  sa  marche  envahissante  et'  ne  tarde  pas  à 
repousser  les  parties  qui  lui  font  obstacle,  pour  se  frayer  une  route  vers  l'ex- 
térieur. L'iris,  le  cristallin  sont  repoussés  en  avant,  en  même  temps  qu'il  se 
développe  une  cataracte. 

La  masse  glieuse  détermine  bientôt  la  luxation  du  cristallin.  Celui-ci  peut 
même  disparaître  par  absorption  ou  par  compression.  Le  néoplasme  envahit 
la  chambre  antérieure,  soit  à  travers  la  pupille,  soit  en  décollant  l'iris  ou  le 
corps  ciliaire  en  un  point  de  son  attache  à  la  sclérotique. 

Bientôt  la  chambre  antérieure  s'efface  d'abord,  puis  est  envahie  à  son  tour. 
La  sclérotique,  distendue,  finit  par  se  rompre  au  voisinage  de  la  cornée, 
ou  bien  la  cornée  elle-même  s'ulcère,  s'exfolie  et  se  perfore.  Que  cette 
perforation  succède  aux  efforts  de  la  tumeur,  ou  qu'elle  soit  le  résultat  île  la 
compression  de  ses  vaisseaux  et  nerfs  trophiques,  peu  importe  :  toujours 
est-il  que  la  masse  néoplasique  fait  irruption  au  dehors;  de  sa  surface  suinte 
un  liquide  sanieux  séro-purulent. 

Le  gliome  de  la  rétine  est  peu  vasculaire  au  début.  Les  rares  vaisseaux 
qu'on  y  observe,  ne  sont  qu'une  dépendance  des  vaisseaux  normaux  de  la 
rétine.  Petit  à  petit  il  s'en  forme  de  nouveaux,  surtout  à  partir  du  moment 
où  la  tumeur,  ayant  rompu  la  coque  oculaire,  proémine  à  l'extérieur  et  est 
soumise  à  l'action  irritante  de  l'air.  La  tumeur  prend  alors  une  apparence 
fongueuse,  et  saigne  au  moindre  contact.  De  là  le  nom  de  fongus  hématode 
sous  lequel  le  gliome  a  été  aussi  décrit  autrefois,  surtout  en  Angleterre. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'accroissement  de  la  tumeur  a  lieu  du  côté  du 
nerf  optique,  avant  même  que  l'œil  ne  soit  complètement  rempli  (Knapp). 
La  substance  glieuse  s'insinue  entre  les  faisceaux  de  fibres  du  nerf,  dans  le 
tissu  conjonctif  interfasciculaire,  ainsi  que  dans  l'espace  intervaginal,  le  long 
de  la  gaine  interne.  Le  volume  du  nerf  devient  de  la  sorte  double  ou  triple  de 
celui  à  l'état  normal  et  la  dégénérescence  progresse  d'une  façon  continue 
ou  par  foyers  disséminés,  jusqu'au  chiasma.  Arrivé  là,  le  néoplasme  peut  ga- 
gner l'autre  œil  en  suivant  l'autre  nerf  optique,  ou,  au  contraire,  gagner 
l'encéphale. 

Il  convient  de  remarquer  cependant  que,  lorsque  le  gliome  de  la  rétine  se 
montre  sur  les  deux  yeux,  on  ne  doit  pas  toujours  admettre  que  la  dégéné- 
rescence s'est  transmise  d'un  œil  à  l'autre  par  l'intermédiaire  du  chiasma. 
Les  deux  yeux  peuvent,  en  effet,  être  atteints  simultanément,  sans  que  les 
nerfs  optiques  montrent  la  moindre  trace  d'altération. 

Il  peut,  du  reste,  arriver  aussi  que  le  néoplasme  ait  déjà  fait  irruption  hors 
du  globe,  et  ait  donné  lieu  à  une  énorme  tumeur  oculaire,  sans  que  le  nerf 
optique  soit  envahi  en  quoi  que  ce  soit.  De  même,  dès  le  début,  le  gliome 
envahit  parfois  le  nerf  optique,  qui  se  trouve  déjà  profondément  atteint, 
quoique  les  désordres  intra-oculaires  soient  relativement  peu  considérables 
(Knapp). 
Il  n'est  pas  rare  de  voir,  lorsqu'elle  remonte  déjà  à  une  époque  un  peu 
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éloignée,  la  tumeur  subir  la  dégénérescence  graisseuse  ou  calcaire,  avant 
d'avoir  fait  irruption  au  dehors.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  prend  une  coloration 
jaunâtre,  offrant  un  aspect  analogue  à  une  masse  de  pus  concret.  Petit  à  petit, 
la  tumeur  s'atrophie  ainsi  que  le  globe,  et  le  néoplasme  semble  disparaître. 
Malheureusement  cette  terminaison  heureuse  est  si  rare,  qu'elle  est  même 
niée  par  la  plupart  des  auteurs.  Généralement,  en  effet,  le  gliome  continue 
son  accroissement  le  long  du  nerf  optique,  pour  finalement  gagner  le  cerveau 
et  amener  la  mort  du  sujet. 

Enfin,  lorsque  la  maladie  a  eu  une  durée  exceptionnellement  longue,  on 
trouve  à  l'autopsie  les  preuves  irréfragables  d'une  infection  générale.  On 
constate  tout  d'abord,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé  une  fois,  la  dégénérescence 
glieuse  des  ganglions  préparotidiens  ou  sous-maxillaires.  Les  paupières,  les 
joues,  les  lèvres,  les  sourcils  sont  envahis  très-souvent.  Puis,  et  cela  très-, 
fréquemment,  on  rencontre  des  métastases  à  distance,  notamment  dans  le 
diploé  des  os  du  crâne,  dans  le  foie,  l'ovaire  et  le  péritoine  (Knapp). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  J'ai  déjà  dit  plus  haut  que  mon  père  le 
premier  avait  établi  dans  la  marche  de  l'encéphaloïde  de  la  rétine,  comme 
on  disait  alors,  ou  du  gliome  de  la  rétine,  comme  nous  disons  aujourd'hui, 
trois  périodes  nettes  et  tranchées. 

Pour  lui,  la  première  période  est  étendue  depuis  le  début,  c'est-à-dire  de- 
puis le  moment  où  on  constate  le  reflet  particulier  du  fond  de  l'œil,  jusqu'au 
moment  où  la  tumeur  intra-oculaire  gagne  le  voisinage  du  cristallin  et  où 
celui-ci  devient  opaque. 

La  seconde  période  est  étendue  depuis  la  fin  de  la  première  jusqu'au  mo- 
ment de  la  rupture  des  enveloppes  de  l'œil. 

La  troisième  dure  depuis  la  rupture  de  la  coque  oculaire  jusqu'à  la  mort. 

Aujourd'hui,  on  a  bien  conservé  cette  division  de  la  marche  du  gliome  de 
la  rétine  en  trois  périodes,  mais  on  leur  a  assigné  des  limites  un  peu  diffé- 
rentes. 

La  première  période  est  étendue  du  début,  c'est-à-dire  depuis  le  moment 
où  l'ophthalmoscope  fait  reconnaître  la  présence,  sur  la  rétine,  des  petites 
taches  arrondies  et  blanchâtres,  jusqu'au  moment  où  survient  l'exagération 
de  la  tension  intra-oculaire. 

La  seconde  période  a  pour  durée,  depuis  l'exagération  de  la  tension  intra- 
oculaire  jusqu'au  moment  où  le  néoplasme  fait  irruption  à  l'extérieur.  Le 
temps  qui  s'écoule  depuis  ce  moment  jusqu'à  la  mort  constitue  la  troisième 
période. 

On  a  rarement  l'occasion  de  constater  le  gliome  tout  à  fait  à  son  début, 
car,  en  général,  il  s'agit  de  très-jeunes  enfants  qui  n'accusent  pas  les  sym- 
ptômes subjectifs.  Ce  n'est  que  lorsque  se  produit  le  reflet  particulier  du  fond 
de  l'œil,  que  l'attention  des  parents  est  éveillée  (Schweigger).  On  comprend, 
dès  lors,  qu'il  est  souvent  difficile,  lorsque  la  deuxième  période  survient,  de 
dire  depuis  combien  de  temps  la  première  durait. 

La  seconde  période  est  la  plus  courte  des  trois.  Quant  à  la  troisième,  elle 
est  quelquefois  la  plus  longue,  d'autant  plus  qu'il  est  souvent  très-difficile, 


PLANCHE  III 


RÉCIDIVE   p'UN    GLTOME   DE    LA   RETINE 


(D'après  J.  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  pi.  LVII.  Obs.  204,  p.  574-582.) 
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pour  ne  pas  dire  impossible,  de  reconnaître  objectivement  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  dégénérescence  du  nerf.  Cependant,  lorsque  la  cavité  du  globe 
tout  entière  est  occupée  par  le  néoplasme  et  que  la  maladie  existe  déjà  de- 
!  puis  longtemps,  on  a  de  graves  raisons  de  soupçonner  l'envahissement  du 
i  nerf.  Ce  soupçon  devra  presque  se  transformer  en  certitude  lorsque  l'on 
constatera  un  léger  exophthalmos  de  1  à  2"'m  tout,  au  "plus,  et  qu'en  même 
temps  il  y  aura  restriction  de  la  mobilité  du  globe  dans  toutes  les  directions. 
Cela  indique,  en  effet,  que  le  nerf  optique  est  plus  volumineux  et  plus  rigide, 
et  que,  par  conséquent,  il  est  en  partie  envahi  par  la  dégénérescence  (de 
Grœfe). 

D'autre  part,  lorsque  la  tumeur,  ayant  déjà  envahi  le  nerf,  on  vient  à  faire 
l'énucléalion  de  l'œil,  il  peut  se  produire  des  récidives  locales  qui  peuvent 
faire  durer  la  maladie,  en  favorisant  son  extension  en  avant  et  en  retardant 
,  ainsi  quelque  peu  son  accroissement  en  arrière. 

La  durée  totale  de  la  maladie  peut  varier  entre  18  et  30  mois.  On  l'a  vue 

Imême  atteindre  3  ans  et  demi  (Hirschberg). 
Par  l'énucléation  du  globe,  pratiquée  à  la  première  période,  on  a  à  peu  près 
la  certitude  d'obtenir  la  guérison,  et  j'ai  revu,  il  y  a  deux  ans,  un  enfant 
opéré  par  mon  père  en  186i,  à  l'âge  de  A-  ans,  et  qui  est  aujourd'hui  dans  un 
état  de  santé  florissante.  Mais  lorsque  l'opération  est  pratiquée  à  la  seconde 
ou  à  la  troisième  période,  des  récidives  locales,  qui  peuvent  atteindre  les 
plus  épouvantables  proportions  (voy.  pi.  III),  d'une  part,  ou  des  récidives  à 
distance,  amènent  toujours  la  mort  du  sujet. 

Etiologie.  —  Le  gliome  de  la  rétine  appartient  essentiellement  à  l'en- 
fance; on  ne  le  rencontre  guère  au  delà  de  l'âge  de  12  à  15  ans.  A  cet  âge 
même,  il  semble  être  toujours  uni  au  sarcome  et  se  présenter  sous  l'aspect 
du  glio-sarcome  (Virchow,  Knapp,  Hirschberg).  Celte  circonstance  a  une 
certaine  valeur  diagnostique,  si  on  se  souvient  qu'au  contraire  le  sarcome  de 
la  choroïde  ne  s'observe  guère  avant  l'âge  de  20  à  25  ans  (Knapp,  Brière). 

Les  garçons  sont  aussi  souvent  atteints  que  les  filles  (Hirschberg),  et  le 
plus  souvent  l'affection  est  congénitale. 

Une  autre  circonstance  étiologique  très-intéressante  est  l'hérédité,  qui, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  semble  avoir  joué  un  grand  rôle  dans  le  déve- 
loppement de  la  maladie.  Mon  père  a  rapporté  dans  son  Iconographie  ophthal- 
mologique  (p.  574-582)  une  remarquable  observation  où  quatre  enfants  des 
mêmes  père  et  mère  furent  emportés  par  le  gliome  ayant  débuté  dans  la  ré- 
tine. Cette  remarque  a  depuis  lors  été  confirmée  par 'tous  les  auteurs.  De 
Gnefe  cite  un  cas  où,  sur  6  ou  7  enfants  de  la  même  famille,  deux  d'entre 
eux  avaient  été  victimes  de  la  dégénérescence  glieuse.Dans  une  autre  obser- 
vation, plusieurs  frères  et  sœurs  de  la  mère  de  l'enfant  qui  en  fait  le  sujet, 
avaient  succombé,  dans  les  premières  années  de  la  vie,  à  des  «  cancers  de 
l'œil  ». 

Il  existe,  en  outre,  une  observation  de  Lerche,  citée  par  Virchow,  où  quatre 
enfants,  sur  sept  de  la  même  famille,  succombèrent  au  gliome  parti  de  la  ré- 
tine. 
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Quant  aux  autres  causes  de  la  maladie,  elles  sont  absolument  inconnues. 

Diagnostic.  —  Le  gliome  de  la  rétine  pourrait  être  confondu  :  1°  avec  le 
décollement  simple  de  la  rétine,  mais  l'absence  de  flottement,  qui  ne  manque 
jamais  dans  ce  dernier,  suffit  à  le  distinguer. 

2°  Toute  autre  affection  du  fond  de  l'œil,  donnant  lieu  à  un  reflet  profond, 
pourrait  induire  en  erreur.  Il  suffira  de  se  rappeler  que,  dans  aucun  cas, 
ce  reflet  particulier  du  fond  de  l'œil  ne  se  montre  avec  un  éclat  métallique, 
jaune  doré  et  brillant  comme  dans  le  gliome. 

3°  Le  sarcome  blanc  pourrait,  il  est  vrai,  amener  la  confusion  la  plus  fa- 
cile. Mais  l'âge  du  sujet  et  la  présence  constante  au-devant  du  sarcome,  qui 
toujours,  nous  le  savons,  prend  son  origine  dans  la  choroïde,  d'un  décolle- 
ment de  la  rétine,  reconnaissable  à  la  présence  des  vaisseaux,  lèveront  le 
doute. 

D'autre  part,  si  les  signes  étaient  par  trop  obscurs,  on  pourrait,  avant  de 
se  prononcer,  attendre  quelque  temps.  L'exagération  de  la  tension  intra- 
oculaire,  qui  ne  tarderait  pas  à  se  produire,  dans  le  cas  de  gliome,  donnerait 
alors  la  clef  du  diagnostic,  car  la  rareté  des  phénomènes  glaucomateux  chez 
les  enfants  doit  immédiatement  faire  conclure  à  un  gliome  de  la  rétine 
(Schweigger).  Il  faut  cependant  chercher  à  établir  le  diagnostic  le  plus 
promptement  possible,  car  cette  terrible  affection  réclame  une  intervention 
des  plus  rapides. 

Projiostic.  —  Le  pronostic  du  gliome  de  la  rétine  est,  en  général,  absolu- 
ment mauvais,  non-seulement  quant  à  l'œil  atteint,  mais  même  quant  à  la  vie 
du  sujet,  que  l'énucléation  de  l'œil  est  loin  de  garantir  sûrement,  à  moins 
d'opérer  tout  à  fait  au  début. 

Les  récidives  locales  sont  très-facilitées  et  surviennent  rapidement  quand 
l'énucléation  a  été  incomplète  et  que  le  nerf  a  été  envahi.  Dans  ce  cas  même 
on  a  cru  remarquer  que  l'énucléation  ou  l'extirpation  de  tout  le  contenu  de 
l'orbite  pouvaient  hâter  la  terminaison  fatale.  Mais  nous  l'avons  déjà  dit,  ce 
fait  n'est  pas  constant. 

Les  métastases,  bien  qu'on  les  ait  observées  un  certain  nombre  de  fois 
(Knapp,  Hirschberg),  sont  beaucoup  moins  à  craindre  que  pour  le  sarcome. 
Ceci  tendrait  donc  à  établir  que  le  gliome  de  la  rétine  est  une  affection  locale, 
tandis  que,  dans  mon  opinion,  je  l'ai  déjà  dit  (p.  573),  le  sarcome  de  la 
choroïde  est  toujours  une  manifestation  oculaire  d'une  diathèse  générale. 

Traitement.  —  Ai^cun  moyen  médical,  de  quelque  nature  qu'il  soit  et 
quelque  but  qu'on  se  propose  d'atteindre  par  son  emploi,  n'est  capable  non- 
seulement  de  guérir,  mais  même  d'arrêter  la  dégénérescence  glieuse  de  la 
rétine  dans  sa  marche.  Et  bien  qu'il  nous  en  coûte,  nous  devons  avouer  que 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  est  obligé  de  penser  que,  dans 
les  cas  de  prétendues  guérisons  spontanées  ou  provoquées  qui  ont  été  cités 
(Siebel  père),  la  constatation  de  cette  terminaison  heureuse  reposait  sur  des 
erreurs  de  diagnostic. 

Le  seul  moyen  qui  ait  quelques  chances  de  sauver  la  vie  du  malade  est 
l'énucléation  de  l'œil  faite  le  plus  près  possible  du  début.  Mais,  vu  la  fré- 
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quence  de  la  dégénérescence  simultanée,  primitive  on  secondaire,  du  nerf 
optique,  l'opération  ne  devra  pas  être  pratiquée  ici  d'après  le  mode  ordinaire. 
On  devra  y  adjoindre  la  névrotomie  du  nerf  optique  (voy.  p.  671-672).  Une 
fois  cette  névrotomie  exécutée,  on  pratiquera  l'énucléation  par  le  procédé 
ordinaire. 

Une  fois  la  coque  oculaire  rompue,  si,  à  la  demande  expresse  des  parents, 
on  se  décidait  à  une  intervention  chirurgicale,  il  faudrait  à  l'énucléation 
substituer  l'extirpation  du  globe  et  de  tout  le  contenu  de  l'orbite. 

Si,  à  la  suite  d'une  semblable  opération,  survenait  une  récidive  locale, 
toute  nouvelle  intervention  chirurgicale  serait  formellement  contre-indiquée. 

Consultez  :  J.  Siciiel,  De  l'encéphaloïdc  et'  du  pseudencêphaloide  de  la  rétine  et 
du  nerf  optique,  Icongr.  ophthalm.,  p.  562-588,  pi.  LV,  LVI,  LVII  et  LXV, 
lig.  8-15.  1859.  — R.  Virchow,  Die  Krankhaften  Geschivulste,  18l8  Vorlesung, 
Bd.  II,  p.  151-167,  Berlin,  1864-1865.  —  A.  von  Gr^efe,  Zusdtze  ûber  ïntrao- 
culare  Tumoren,  A.  f.  0.  Bd.  XIV,  Abt.  2,  p.  103-144,  1867.  —  II.  Knâpp,  Die 
intraocularen  GcschiviUste,  Carlsruhe,  1868.  —  J.  Hirsciiberg,  Der  Mark- 
schwamm  der  Netzhaut,  Berlin,  1870.  —  Th.  Leber,  Die  Geschwulstbildungen 
der  Netzhaut,  in  Handb.  der  Gesamm.  Augenbeilk.,  von  Alf.  Gr.efe  uncl  Tu. 
Sjsmisch  Bd.  V,  cap.  8,  p.  714-744,  Leipzig,  1877. 


B.  —  Cysticerque  sous-rétinien. 

La  présence  du  cysticerque  ladrique  (cysticercus  cellulosœ,  Rudolphi),  dans 
les  parties  profondes  de  l'œil  est,  dans  notre  pays  surtout,  relativement  très- 
rare.  Nous  verrons  bientôt,  à  propos  des  maladies  du  corps  vitré,  que  tandis 
tpie  la  présence  de  cet  entozoaire  dans  le  corps  vitré  a  été  observée  environ 
80  fois  sur  80000  malades  par  de  Grœfe,  on  n'en  connaît  de  publiées,  en 
France,  que  quelques  observations,  20  tout  au  plus,  dont  deux  appartiennent 
à  Desmarres  père,  une  à  de  Wecker,  et  une  à  moi-même. 

Quant  au  cysticerque  sous  la  rétine,  il  se  montrerait,  d'après  de  Grajfe,  au 
moins  deux  fois  plus  souvent  que  dans  le  corps  vitré.  Néanmoins,  je  ne  con- 
nais qu'un  cas  de  ce  genre  publié  en  France,  par  Poncet  (de  Gluny).  N'en 
ayant  jamais  observé  moi-même,  j'emprunte  ce  qui  suit  à  la  description  de 
Th.  Leber. 

Symptômes  objectifs.  —  Au  début,  la  vésicule  du  cysticerque,  encore  très- 
petite,  repose  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  et  celle-ci  n'est  que  légèrement 
soulevée  dans  le  point  correspondant.  Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  la 
membrane  nerveuse  est  normale.  A  ce  moment  il  est  facile  de  reconnaître 
l'entozoaire,  car  un  petit  cysticerque  est  déjà  un  volumineux  objet  pour 
l'examen  ophthalmoscopique.  L'examen  par  le  procédé  de  l'image  renversée 
doit  surtout  être  recommandé  ici,  à  cause  du  champ  plus  vaste  qu'il  fournit 
et  qui  permet  d'embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  la  vésicule  et  son  voisinage. 
Celle-ci  se  montre  sous  l'aspect  d'un  corps  d'un  blanc  bleuâtre,  à  contours 
bien  limités,  à  bords  jaunâtres,  chatoyants,  au-devant  duquel  les  vaisseaux 
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rétiniens  passent  librement.  Dans  un  lieu  déterminé  de  ce  corps,  on  observe 
un  point  plus  brillant,  qui  correspond  à  la  tête  de  l'animal,  qui,  dans  ces  con- 
ditions, est  toujours  rétractée  et  invisible.  Mais  il  serait  souvent  possible  alors 
de  constater,  en  outre,  les  mouvements  ondulatoires  de  retrait  et  d'extension 
de  la  vésicule  caudale. 

Au  bout  de  quelque  temps,  le  cysticerque  se  déplace  souvent  de  son  siège 
primitif,  et  il  en  résulte  constamment  alors  un  décollement  progressif.  La 
portion  de  rétine  contiguë  à  la  vésicule  ne  tarde  pas  à  devenir  opaque  et 
dissimule  alors  plus  ou  moins  celle-ci. 

En  même  temps,  il  se  développe  dans  le  corps  vitré  des  opacités  flocon- 
neuses tout  à  fait  spéciales,  qui,  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  sont  peu 
mobiles  et  présentent  des  déplacements  simultanés  si  caractéristiques,  que 
lorsqu'on  les  a  vus  une  fois,  ils  suffisent  ultérieurement  pour  donner  l'éveil 
sur  la  présence  d'un  cysticerque. 

Souvent,  en  effet,  on  arrive  à  apercevoir  dans  le  point  correspondant  du 
fond  de  l'œil,  soit  le  reflet  particulier,  soit  l'entozoaire  tout  entier,  parce  que 
la  rétine  aura  conservé  toute  sa  transparence  ou  qu'au  contraire,  déjà  en 
partie  détruite  ou  perforée  par  la  pression  qu'elle  subit  du  fait  de  l'animal, 
celui-ci  commence  à  proéminer  dans  le  corps  vitré.  Exceptionnellement  on 
pourra  même  voir  alors  proéminer  à  l'intérieur  de  l'œil  la  tête  et  le  col  du 
cysticerque  (Ed.  de  Jaeger). 

Mais  si  l'animal  n'arrive  pas  à  se  frayer  une  route  vers  le  corps  vitré,  il  se 
produit  un  décollement  plus  ou  moins  étendu  de  la  rétine,  et  la  vésicule  de 
l'entozoaire  s'y  enkyste,  tout  comme  dans  d'autres  points  de  l'économie. 

Une  fois  l'entozoaire  enkysté,  si  la  rétine  est  restée  transparente,  il  peut  en 
résulter  un  aspect  qui  induit  facilement  en  erreur  en  provoquant  des  sym- 
ptômes objectifs  semblables  à  ceux  d'une  tumeur,  surtout  si  les  parois  du  kyste 
sont  formées  par  un  tissu  de  néoformation  ricbe  en  vaisseaux  (J.  Jacobson). 

Symptômes  subjectifs.  —  Au  début  de  l'affection,  ce  n'est  que  lorsque 
le  cysticerque  siège  dans  la  région  de  la  macula  lutea  que  sa  présence  donne 
lieu  à  des  symptômes  pouvant  éveiller  l'attention  du  malade.  Il  en  résulte, 
en  effet,  alors  un  scotome  central  fort  gênant,  pour  lequel  le  malade  vient 
consulter.  Lorsqu'au  contraire  l'entozoaire  occupe  un  point  plus  excentrique, 
le  scotome  qu'occasionne  sa  présence  peut  facilement  passer  inaperçu. 

Ce  scotome  se  montre  toujours,  du  reste,  nettement  limité  et  exactement 
correspondant  aux  dimensions  delà  vésicule.  Peu  à  peu,  avec  l'accroissement 
de  la  vésicule,  mais  surtout  avec  l'extension  du  décollement  symptomatique 
de  la  rétine,  la  vue  s'altère  de  plus  en  plus.  Ces  phénomènes  sont  d'autant 
plus  marqués  que  l'entozoaire  occupe  un  point  plus  rapproché  du  pôle  pos- 
térieur de  l'œil. 

Lorsqu'au  contraire  son  siège  est  plus  périphérique,  la  vue  peut  être  con- 
servée, au  moins  en  partie,  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long;  elle  ne 
commence  à  s'altérer  sensiblement  que  lorsque  surviennent  les  opacités  du 
corps  vitré. 

La  présence  du  cysticerque  sous  la  rétine  n'est  en  général  pas  douloureuse. 
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Ce  n'est  qu'au  moment  où  l'animal  passe  brusquement  dans  le  corps  vitré, 
ou  lorsque  l'affection  est  fort  ancienne,  que  surviennent  des  douleurs  ciliaires 
plus  ou  moins  intenses,  accompagnées  de  tous  les  phénomènes  de  l'irido- 
choroïdite  ou  de  la  cyclite  aiguë.  Nous  reviendrons  sur  ce  point,  à  propos  du 
eysticerque  dans  le  corps  vitré. 

Anatomie  pathologique.  — ■  On  ne  sait  encore  au  juste  par  quelle  voie  le 
eysticerque  peut  pénétrer  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire.  Cependant  tout 
porte  à  croire  que  c'est  par  suite  d'ingestion  d'œufs  du  ténia  solium  que  se 
fait  la  transmission.  Une  fois  ingérés,  les  ovules  pénètrent  dans  les  vais- 
seaux chilifères,  et  de  là,  sont  versées  dans  le  torrent  circulatoire,  entraînées 
par  celui-ci  et,  pénétrant  dans  les  artères  cilaires  ou  dans  l'artère  centrale 
de  la  rétine,  elles  s'arrêtent  et  donnent  naissance  au  scolex  qui  se  développe 
alors  sur  place  (Leuckarl). 

Lorsqu'on  ouvre  un  œil  atteint  de  eysticerque  sous-rétinien,  on  trouve  en 
général  la  vésicule  de  celui-ci  logée  dans  une  petite  cavité  cystoïde,  consti- 
tuée par  du  tissu  fibreux. 

La  rétine  présente  tantôt  un  épaississement  général,  tantôt  celui-ci  ne  se 
montre  qu'au  voisinage  du  eysticerque,  et  là,  la  rétine  est  soudée  aux  parois 
du  kyste.  La  rétine  subit  alors,  petit  à  petit,  des  transformations  telles  qu'il 
devient  parfois  très-difficile  de  constater  la  présence  du  kyste.  Généralement 
on  observe  également  des  proliférations  conjonctives  du  côté  de  la  choroïde. 

Quoique  enkysté,  le  eysticerque  ne  périt  pas  pour  cela,  car  on  a  rencontré 
de  ces  entozoaires  encore  vivants  après  deux  ans  d'enkystement,  et  on  a 
même  cité  un  cas  où,  au  bout  de  dix  ans,  l'animalcule  était  encore  viable 
(Sâmisch).  L'entozoaire  atteint  alors  en  général  des  dimensions  considérables. 
11  peut  atteindre  jusqu'à  15mm  de  long. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire,  le  eysti- 
cerque sous  la  rétine  peut,  soit  s'y  enkyster,  soit  passer  dans  le  corps  \ilré. 
Nous  reviendrons  sur  ce  dernier  point  à  propos  des  affections  de  ce  milieu. 
Mais  il  est  rare  que,  tôt  ou  tard,  ne  surviennent  pas  des  phénomènes  inflam- 
matoires qui  se  montrent  alors  sous  la  forme  d'une  iritis,  avec  développe- 
ment de  synéchies  ou  d'une  cyclite  ou  d'une  irido-choroïdite,  en  général 
peu  aiguës,  présentant  pourtant  de  temps  à  autre  des  exacerbations.  Ces  phé- 
nomènes ne  tardent  pas  alors  à  amener  la  phtisie  du  globe  avec  sensibilité 
à  la  palpation,  tout  comme  dans  le  cas  de  corps  étranger  intra-oculaire. 
D'autres  fois,  ces  phénomènes  inflammatoires  se  montrent  avec  un  caractère 
particulier  d'acuité,  ainsi  que  je  l'ai  observé  moi-même. 

Il  est  rare  que  les  symptômes  inflammatoires  se  fassent  attendre  au  delà 
de  un  an  ou  quinze  mois  après  le  début  des  troubles  visuels  (de  Grœfe).  Ils 
peuvent  cependant  se  montrer  au  bout  de  quelques  mois.  Une  fois  l'animal 
enkysté,  il  peut  cependant  se  faire  que  l'œil  le  supporte  un  temps  très-long, 
dix  ans  même,  sans  symptômes  inflammatoires  (Sàmisch),  surtout  lorsque 
l'animal  périt. 

Etiologie.  —  Il  est  certain  que  le  eysticerque  intra-oculaire  est  plus  fré- 
quent dans  certains  pays  que  dans  d'autres,  et  là,  sa  présence  semble  liée 
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avec  l'habitude  qu'à  la  population  de  ces  contrées,  de  manger  de  la  viande 
de  porc  crue  ou  simplement  fumée.  A  cet  égard  l'Allemagne  du  nord  jouit 
d'un  privilège  tout  spécial  (de  Wecker). 

En  Autriche,  au  contraire,  comme  du  reste  en  France,  sa  présence  est 
extrêmement  rare.  De  Grœfe  l'a  observé  à  Berlin,  environ  80  fois  sur  80000 
malades  et  a  fait  remarquer  que  le  cysticerque  sous-rétinien  est  le  plus  fré- 
quent, tandis  que  de  Wecker  sur  60  000  malades  ne  l'a  observé  qu'une 
fois  à  Paris.  De  même  Mauthner,  sur  30000  malades,  n'en  a  observé  aucun 
cas  à  Vienne.  Seul  Ed.  de  Jseger  en  a  observé  un  cas  qu'il  a  même  repré- 
senté dans  son  atlas  d'ophthalmoscopie.  Nous  reviendrons  encore  sur  ce 
point  à  propos  du  cysticerque  dans  le  corps  vitré. 

Diagnostic.  —  Excepté  au  début,  où  on  peut  voir  l'entozoaire  lui-même, 
le  diagnostic  du  cysticerque  sous-rétinien  peut  être  très-difficile,  car  on  peut 
le  confondre  avec  un  décollement  simple,  avec  une  tumeur  de  la  choroïde, 
ou  avec  un  corps  étranger  intra-oculaire.  Dans  ce  dernier  cas  même,  le  dia- 
gnostic ne  peut  se  faire  que  par  voie  d'exclusion.  L'erreur  n'est  du  reste  pas 
très-grave,  puisque  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas  la  vision  de  l'œil  atteint 
est  toujours  irrémissiblement  perdue,  et  que  le  pire  qu'on  ait  à  craindre  est 
d'être  porté  à  pratiquer  un  peu  plus  tôt  qu'on  ne  l'aurait  dû  l'énucléation 
de  l'œil  atteint. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l'affection  qui  nous  occupe  est  peu  favorable. 
Abandonnée  à  elle-même  l'affection  entraîne  toujours  la  perte  de  l'œil.  Ce- 
pendant si  l'entozoaire  se  fraye  de  bonne  heure  une  route  vers  le  corps  vitré, 
et  s'y  enkyste,  on  peut  espérer  conserver,  du  moins  en  partie,  la  vue  de 
l'organe  malade.  Aussi  ne  faut-il  pas  trop  se  hâter  d'intervenir  et  attendre 
qne  des  phénomènes  sympathiques  menacent  l'autre  œil,  s'il  survenait  des 
symptômes  inflammatoires  sur  le  premier,  ou  que,  le  cysticerque  étant  passé 
dans  le  corps  vitré,  il  soit  possible  d'en  tenter  l'extraction. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  rationnel  consiste  à  pratiquer  l'énucléa- 
tion de  l'œil  atteint,  aussitôt  que  surviennent  des  phénomènes  inflammatoires. 

On  a  essayé  par  des  moyens  pharmaceutiques  de  provoquer  la  mort  de 
l'entozoaire  dans  l'espoir  qu'alors  il  serait  inoffensif  pour  l'œil  qui  le  con- 
tient. Mais  outre  qu'on  n'a  jamais  constaté  ce  résultat,  on  ne  doit  pas  perdre 
de  vue  qu'il  resterait  encore  alors  un  corps  étranger  intra-oculaire,  sur  les 
dangers  de  la  présence  duquel  il  est  inutile  d'insister.  Comme  l'œil  est  tou- 
jours très-compromis  et  que  la  persistance  des  phénomènes  inflammatoires 
peut  rendre  l'énucléation  indispensable,  il  est  toujours  permis  de  tenter 
l'extraction  de  l'entozoaire.  Celle-ci  pourra  se  faire  par  divers  procédés 
suivant  le  siège  de  l'animal.  Nous  y  reviendrons  à  propos  du  cysticerque  dans 
le  corps  vitré,  cas  où  cette  opération  est  bien  mieux  justifiée. 

Consultez  :  Th.  Leber,  Cysticercus  cellulosœ  imiter  der  Netzhaut,  in  Handb.  der 
gesamm.  Augenhk.  von  Alf.  Gr.efe  und  Th.  S^emisch,  Bd.  V,  p.  708-713. 
Leipzig,  1877.  —  Poncet  (de  Cluny),  Note  sur  un  cas  de  cysticerque  de  l'œil 
logé  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  Gaz.  méd.  de  Paris,  n°  10.  1874. 
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ART.    6.     —    ANOMALIES    CONGÉNITALES    DE    LA    RETINE. 

Nous  avons  déjà  dit,  en  parlant  des  anomalies  de  développement  de  la 
choroïde  (p.  587),  que  celles-ci  devraient  être  rangées  parmi  les  affections 
de  la  rétine,  puisqu'elles  portent  principalement  sur  l'épithélium  pigmentaire, 
qui,  nous  le  savons,  est  aujourd'hui  rattaché,  à  juste  titre,  à  la  membrane 
nerveuse.  Nous  n'y  reviendrons  par  conséquent  pas  ici. 

De  même,  nous  passerons  aussi  sous  silence  dans  cet  article  les  altérations 
congénitales  de  la  rétine  qui  accompagnent  toujours  certains  vices  de  con- 
formation du  globe  oculaire,  nous  réservant  d'en  faire  la  description  dans  un 
article  spécial,  consacré  aux  vices  de  conformation  congénitaux  qui  atteignent 
le  globe  oculaire  dans  son  entier  (microphthalmos,  anophthalmcs,  cyclo- 
pie,  etc.). 

Il  ne  nous  reste  donc  à  parler  que  d'une  anomalie  congénitale  de  la  rétine 
fort  intéressante,  et  qui  est  caractérisée  par  la  présence  au  milieu  des  fibres 
d'expansion  du  nerf  optique,  de  fibres  encore  pourvues  de  leur  gaîne  de 
myéline  opaque. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette  altération  en  se  rappelant  ce  qui 
a  été  dit  à  propos  de  l'anatomie  de  la  rétine.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le 
nerf  optique,  après  avoir  franchi  la  lame  fenêtrée  de  la  sclérotique,  subit 
dans  sa  texture  une  modification  très-importante.  Toutes  les  fibres  ner- 
veuses se  recourbent  brusquement,  pour  ainsi  dire  à  angle  droit,  et,  en  même 
temps,  elles  perdent  tout  à  coup  leur  gaîne  médullaire,  pour  donner  nais- 
sance à  la  rétine,  et  principalement  à  la  couche  la  plus  interne  de  celle-ci,  la 
couche  des  fibres  optiques.  Ces  fibres  nerveuses  restent  donc  ainsi  bornées 
au  cylindre  axile,  d'une  transparence  parfaite,  condition  indispensable,  car  si 
ces  fibres  nerveuses  conservaient  leur  enveloppe  médullaire  opaque,  les 
rayons  lumineux  seraient  arrêtés  par  une  couche  de  tissu  opaque,  et  ne  pour- 
raient plus,  dès  lors,  traverser  la  rétine  dans  toute  son  épaisseur  pour  venir 
faire,  sur  les  cônes,  seuls  organes  percipients  de  la  membrane  nerveuse,  une 
image  susceptible  de  les  impressionner. 

Bien  que  chez  la  plupart  des  sujets  les  fibres  du  nerf  optique  se  dépouil- 
lent de  leur  enveloppe  de  myéline  de  la  façon  que  nous  venons  de  rappeler, 
tantôt  avant  de  franchir  la  lame  criblée,  tantôt  au  moment  même  où  elles 
la  franchissent,  il  est  des  cas  où  la  gaîne  médullaire,  après  avoir  disparu  au 
moment  de  la  naissance  de  la  rétine,  reparaît  de  nouveau  autour  des  fibres 
nerveuses,  à  une  petite  distance  du  bord  du  disque,  et  les  accompagne  pen- 
dant un  certain  trajet.  De  là  résultent  deux  symptômes  importants,  l'un  ob- 
jectif, l'autre  subjectif,  qui  sont  les  seuls  qui  caractérisent  cette  anomalie. 

Le  symptôme  objectif,  appréciable  seulement  à  l'examen  ophthalmoscopique, 
se  traduit  par  la  présence,  au  voisinage  du  bord  du  disque  du  nerf  optique, 
de  plaques  d'un  blanc  éclatant,  nacrées,  réfléchissant  fortement  la  lumière 
et  présentant  un  aspect  nettement  strié,  en  même  temps  que  leur  extrémité 


756  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    D  OPHTHALMOLOGIE. 

périphérique  ou  libre  est  déchiquetée  et  finement  dentelée.  De  là  résulte, 
pour  ces  plaques,  un  aspect  très-analogue  à  celui  d'une  aigrette,  dont  la  partie 
la  plus  étroite  est  tournée  vers  le  disque,  et  qui,  dans  certains  cas,  peut  pré- 
senter plusieurs  lobes,  en  forme  de  feuille  de  trèfle.  Jamais  la  plaque  n'est 
absolument  contiguë  au  bord  du  disque  du  nerf.  Un  étroit  limbe,  présentant 
la  couleur  du  reste  du  fond  de  l'œil,  les  sépare  l'une  de  l'autre.  Le  disque 
du  nerf  est  rarement  entouré  dans  sa  circonférence  tout  entière. 

Souvent  il  n'existe  qu'un  seul  faisceau  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie 
inférieure  du  disque,  mais  plus  généralement  on  en  observe  deux  plus  ou 
moins  symétriquement  disposés,  l'un  en  haut,  et  l'autre  en  bas.  Dans  un  cas 
on  a  même  constaté  la  présence  de  quatre  faisceaux  presque  semblables  de 
forme  et  de  dimensions,  qui  donnaient  ainsi,  à  l'entrée  du  nerf  optique,  un 
aspect  analogue  à  celui  d'une  croix  grecque  dont  les  bras  se  dirigeaient  dans 
les  quatre  directions  cardinales  du  fond  de  l'œil.  Cette  disposition  est  du  reste 
exceptionnelle.  Dans  quelques  cas  encore,  l'anomalie  se  présente  sous  forme 
de  deux  longs  panaches,  suivant  exactement  la  direction  des  gros  troncs  vas- 
culaires,  en  haut  et  en  bas.  Jamais  l'anomalie  n'atteint  la  macula,  ce  qui  ne 
devra  pas  surprendre,  puisque  dans  ce  point  de  la  rétine  la  couche  des 
fibres  optiques  fait  défaut. 

Gomme  nous  venons  de  le  dire,  ces  libres  opaques  suivent  souvent  le 
trajet  des  vaisseaux.  Tantôt  ceux-ci  passent  librement  au  devant  de  l'ano- 
malie, tantôt,  au  contraire,  ils  paraissent  plonger  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  son  épaisseur.  Quelquefois  encore,  dans  le  champ  du  faisceau  de 
fibres  opaques,  les  vaisseaux  paraissent  et  disparaissent  tour  à  tour.  Là  où  les 
vaisseaux  sont  recouverts  par  les  fibres  opaques,  ils  ne  sont  pas  toujours  com- 
plètement dissimulés;  ils  ne  présentent  même,  en  général,  qu'un  aspect  voilé, 
dans  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  leur  parcours,  et  on  les  aperçoit 
toujours  plus  ou  moins  par  transparence. 

Toutes  ces  particularités  de  forme,  d'étendue  et  d'aspect,  résultent  de 
ce  que  les  tubes  nerveux  conservent  leur  enveloppe  médullaire  à  une  plus  ou 
moins  grande  distance  du  point  de  départ  de  leur  épanouissement,  et  il  en 
est  qui  deviennent  transparentes  bien  avant  leurs  voisines. 

Une  disposition  plus  rare  et  non  moins  intéressante  est  celle  où  les  fibres 
nerveuses,  après  être  devenues  transparentes,  au  moment  de  leur  épanouis- 
sement dans  la  rétine,  reprennent  leur  gaîne  de  myéline  à  une  certaine  dis- 
tance du  disque.  Il  en  résulte  alors  une  sorte  d'îlot  blanchâtre,  dans  un  point 
quelconque  du  fond  de  l'œil,  ilôt  qui  pourrait  en  imposer,  au  premier  abord, 
pour  une  plaque  d'atrophie  choroïdienne.  Mais  l'aspect  frangé  des  bords, 
ainsi  que  l'absence  de  pigment  sur  les  limites  de  la  plaque,  doivent  déjà 
éveiller  l'attention  et  déterminer  l'observateur  à  pratiquer  l'examen  soit  par 
le  procédé  de  l'image  droite  (p.  47)  soit  par  celui  de  Donders  (p.  58)  qui, 
grâce  à  l'amplification  très-suffisante  qu'ils  fournissent,  permettront  de  re- 
connaître l'aspect  strié,  alternativement  blanc  grisâtre  et  rosé,  qui  appartient 
en  propre  à  l'anomalie  de  développement  et  qui  fait  défaut  sur  les  plaques 
d'atrophie  choroïdienne.  Ces  deux  modes  d'exploration  sont  du  reste  bien 
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supérieurs  à  celui  conseillé  par  quelques  auteurs  (Mauthncr,  de  Wecker) 
de  se  contenter  de  faire  l'examen  avec  une  lentille  objective  -{-  0  D  (an- 
cien -)-  4),  qui  est  loin  de  fournir  un  grossissement  comparable  à  celui  que 
donnent  les  deux  modes  d'exploration  que  nous  recommandons. 

Min  d'étudier  l'aspect  si  caractéristique  de  ces  fibres  à  double  contour,  et 
afin  de  ne  pas  être  tenté  de  les  prendre  pour  un  produit  pathologique  lors- 
qu'on les  rencontrera  sur  l'homme,  on  examinera  avec  avantage  à  l'ophthal- 
moscope,  par  l'un  des  procédés  que  je  viens  d'indiquer,  l'œil  d'un  lapin 
vivant.  Chez  ce  rongeur,  en  effet,  cette  anomalie  est  physiologique.  Elle  se 
présente  constamment,  sous  un  aspect  et  avec  des  dimensions  remarquables. 
Lesfibies  opaques  rayonnent  autour  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf,  dans 
toutes  les  directions,  mais  principalement  dans  le  sens  du  diamètre  horizon- 
tal du  disque. 

Cet  exercice  aura  en  outre  l'avantage  de  permettre  de  se  rendre  compte, 
avec  la  plus  grande  facilité,  de  l'aspect  qu'offre  une  excavation  physiologique 
du  nerf  optique,  autre  anomalie  qui  se  rencontre  également  à  un  degré  très- 
marqué  sur  l'œil  du  lapin. 

Le  seul  symptôme  subjectif,  auquel  la  présence  de  fibres  à  double  contour 
dans  la  rétine  puisse  donner  lieu,  consiste  dans  un  agrandissement  de  la 
tache  de  Mariotte  ou  punctum  cœcum,  dû  au  disque  du  nerf  optique  sur  lequel 
les  éléments  percepteurs  font  défaut  (p.  67). 

L'agrandissement  de  la  tache  de  Mariotte  résulte  de  ce  que  les  rayons  lumi- 
neux sont  arrêtés  par  les  fibres  à  double  contour  et  ne  peuvent  pas,  dans  ces 
points,  atteindre  les  cônes  de  la  membrane  de  Jacob.  L'agrandissement  de  la 
tache  de  Mariotte  se  présente  alors  sous  forme  d'un  scotôme,  dont  la  forme 
reproduit  rigoureusement  la  disposition  des  plaques  vues  dans  le  fondde  l'œil. 

Cet  agrandissement  du  punctum  cœcum  n'a  du  reste  point  d'inconvénients, 
à  moins  que  l'anomalie  des  fibres  optiques  ne  soit  fort  étendue;  aussi  n'est-ce 
jamais  que  par  hasard  que  celle-ci  est  découverte  pendant  la  vie,  et  alors 
seulement  que  l'on  pratique  l'examen  ophthalmoscopique  pour  une  tout 
autre  cause.  Nous-même,  qui  écrivons  ces  lignes,  portons  sur  nos  deux 
rétines  des  fibres  opaques  de  ce  genre.  A  droite,  l'anomalie  se  présente 
sous  forme  d'une  aigrette  bilobée,  à  la  partie  supérieure  du  disque  nerveux, 
et  en  forme  de  frange  occupant  le  tiers  de  sa  circonférence  à  la  partie  infé- 
rieure. A  gauche,  il  n'existe  qu'une  petite  frange  occupant  un  cinquième 
environ  de  la  circonférence  du  disque. 

Nous  ne  sommes  devenu  conscient  de  cette  anomalie  que  par  le  plus  grand 
des  hasards,  un  jour  que,  pendant  notre  dernier  séjour  à  Berlin,  nous  fai- 
sions, à  l'instigation  de  de  Grsefe,  des  expériences  sur  la  micropie  mydria- 
tique.  Nous  nous  étions,  dans  ce  but,  soumis  à  plusieurs  instillations  de  sul- 
fate d'atropine  et  le  professeur,  voulant  en  profiter  pour  montrer  aux  élèves 
qui  fréquentaient  la  clinique  un  œil  normal,  constata  la  présence  des  fibres 
à  enveloppes  médullaires,  qui  lui  servirent  immédiatement  de  sujet  pour  une 
de  ses  brillantes  improvisations  cliniques.  Un  des  élèves  fit  alors  un  dessin 
de  l'œil  droit,  dessin  que  j'ai  conservé. 
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L'anomalie,  Irès-régulière  sur  l'œil  gauche.,  ne  donne  pour  ainsi  dire  lieu  à 
aucun  symptôme.  A  droite,  on  constate  un  agrandissement  de  la  tache  de 
Mariotte,  parfaitement  conforme  à  l'image  fournie  par  l'ophthalmoscope. 

Consultez  :  R.  Virchow,  Zur  path.  anat.  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 
Arch.  f.  path.  anat.  Bd.  X,  p.  170-193,  1856.  —0.  Becker,  Ur.ber  Opticus- 
ausbreitung  in  der  Retina,  Wiener  med.  Wochenschrift,  n°  28  und  29,  1861. 
—  L.  de  Wecker  et  Ed.  de  Jaeger,  Traité  des  maladies  da  fond  de  l'œil  et 
atlas  d'ophthalmoscopie,  (traité)  p.  96-97  et  (atlas)  p.  44-48,  pi.  VI,  fig.  34-36, 
1870. 


APPENDICE 


I.   —  Aniblyopïe  et  amaurose. 


Le  nom  à'amblyopie  (de  à^Sl-ôç,  obtus  et  ofa,  vue)aéiè  donné,  par  les  anciens 
ophthalmologistes,  à  l'affaiblissement  de  la  vue,  tandis  que  celui  à'amaurose 
(de  àpau^ôw,  j'obscurcis)  avait  été  réservé  par  eux  à  la  cécité  ou  perte  totale 
de  la  vision.  On  employait  aussi  comme  synonymes  de  ce  dernier  mot  ceux 
de  goutte  sereine  ou  de  cataracte  noire. 

L'amblyopie  et  l'amaurose  ne  sont  donc  que  deux  symptômes  communs  à 
un  grand  nombre  d'affections  oculaires,  la  première  surtout. 

Autrefois  données  au  cas  où  l'examen  objectif  ne  révélait  aucune  lésion  des 
parties  de  l'œil  accessibles  aux  regards,  un  grand  nombre  des  anciennes 
amblyopies  et  amauroses  ont  aujourd'hui  disparu  du  cadre  de  la  pathologie 
oculaire,  depuis  l'immortelle  découverte  de  Helmholtz.  L'ophthalmoscope, 
en  effet,  en  permettant  au  regard  l'accès  des  parties  profondes  du  globe  ocu- 
laire, révèle  dans  bien  des  cas,  où  à  l'œil  nu  on  ne  peut  rien  découvrir,  des 
lésions  internes  suffisantes  pour  expliquer  l'affaiblissement  ou  la  perte  de  la 
vision. 

De  là  résulte  que,  de  nos  jours,  on  doit  réserver  les  noms  d'amblyopie  et 
d' amaurose  aux  cas  d'affaiblissement  ou  de  perte  de  la  vue,  dans  lesquels  on 
ne  peut,  par  les  moyens  dont  la  science  dispose,  constater  aucune  lésion 
matérielle  capable  d'expliquer  l'altération  de  la  vision. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  qu'ainsi  réduit,  le  cadre  des  amblyo- 
pies et  des  amauroses  soit  extrêmement  restreint.  Un  bon  nombre  d'affec- 
tions générales,  en  effet,  s'accompagnent  de  troubles  de  la  vue,  sans  qu'il 
soit  permis,  à  l'œil  même  le  plus  exercé,  de  constater,  sur  l'organe  at- 
teint, la  raison  de  l'altération  fonctionnelle.  «  Les  excès  alcooliques,  l'usage 
fréquent  et  immodéré  du  tabac,  la  constipation  habituelle,  le  froid  aux  pieds, 
la  suppression  ou  l'irrégularité  de  sécrétions  physiologiques  ou  pathologiques, 
telles  que  les  menstrues,  le  flux  hémorrhoïdaire  ou  la  miction,  les  excès  véné- 
riens, l'irrégularité  du  sommeil,  les  excès  de  travail  ou  l'exposition  à  une 
lum  ière  trop  vive  :  voilà  autant  de  caxises  qui  se  présentent  quelquefois  isolées, 
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mais  bien  plus  souvent  réunies  ou  combinées,  et  il  devient  alors  très-difficile 
de  faire  la  part  de  chacune  »  (de  Graefe). 

Dans  quelques  cas  d'amblyopie  cependant,  il  peut  se  faire  qu'au  moment 
où  l'on  observe  le  malade  pour  la  première  fois,  on  ne  constate  aucuns  phéno  • 
mènes  objectifs,  mais  qu'au  cours  de  la  maladie,  ceux-ci  apparaissent  pro- 
gressivement et  montrent  ainsi  qu'en  réalité  il  existait  primitivement  une 
lésion  matérielle,  cause  de  l'altération  de  la  vue;  tels  sont  l'atrophie  du  nerf 
optique,  la  névrite  rétrobullaire,  certains  cas  de  glaucome  chronique 
simple,  etc.  A  mon  avis,  ces  cas  doivent  être  rejetés  du  cadre  de  l'amblyopie 
et  de  l'amaurose.  Ne  doivent  pas  non  plus  figurer  parmi  les  amblyopies  pro- 
prement dites,  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  une  anomalie  de  la 
réfraction  statique  du  globe  ou  une  altération  de  son  pouvoir  d'accommodation. 
De  là  résulte  que  l'amblyopie  qui  survient  souvent  après  bon  nombre  d'af- 
fections générales,  entraînant  à  leur  suite  une  perte  sensible  des  forces,  telles 
que  la  diarrhée  chronique,  le  diabète,  la  diphtérie,  l'hématémèse,  la  partu- 
rition,  ne  devront  pas  non  plus  prendre  place  ici. 

Il  nous  restera  néanmoins  un  cadre  assez  vaste  encore,  dans  lequel  il  nous 
faudra  établir  des  divisions,  sous  peine  de  ne  pouvoir  étudier  avec  fruit  ces 
intéressantes  affections. 

Avant  l'entrée  de  l'ophthalmoscope  dans  la  pratique,  ces  divisions  étaient 
encore  plus  indispensables,  et  on  avait  divisé  les  amblyopies  et  les  amau- 
roses  en  idiopathiques,  symptomatiques  ou  sympathiques.  Mais  ces  divisions, 
pour  les  raisons  déjà  exposées  plus  haut,  ne  sauraient  être  conservées  au- 
jourd'hui. On  ne  saurait  proposer  une  division  qu'à  la  condition  que  celle- 
ci  soit  basée  sur  l'origine  ou  la  nature  de  l'affection.  Tantôt  ce  sont  les  in- 
fluences dues  au  milieu  dans  lequel  vit  le  malade,  ses  habitudes  ou  son  genre 
de  vie  qui  influent  d'une  façon  manifeste,  et  on  a  alors  les  amblyopies  et 
les  amauroses  que  je  désigne  sous  le  nom  de  toxiques.  D'autres  fois,  le  ma- 
lade est  en  proie  à  une  affection  générale  qui,  provoquant  des  accidents 
nerveux  variés,  peut  aussi  en  produire  sur  l'organe  de  la  vision.  Ce  sont  là, 
pour  moi,  les  amblyopies  et  les  amauroses n erveases.  En  troisième  lieu  enfin, 
certaines  amblyopies  sont  la  conséquence  d'une  conformation  particulière, 
congénitale  ou  acquise,  de  l'organe  de  la  vue.  Celles-ci  constituent  pour  moi 
les  amblyopies  ou  amauroses  diaplasiques. 

Nous  aurons  donc  à  étudier,  dans  les  pages  qui  vont  suivre  :  A.  Les  am- 
blyopies ou  amauroses  toxiques;  B.  Les  amblyopies  ou  amauroses  nerveuses; 
C.  Les  amblyopies  ou  amauroses  diaplasiques.  A  ces  trois  catégories  d'am- 
blyopie et  d'amaurose,  nous  ajouterons  :  quelques  lignes  sur  D.  la  simulation 
et  V exagération  de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose,  et  sur  les  moyens  de  les 
découvrir. 

A.  —  Amblyopies  et  amauroses  toxiques. 

Un  certain  nombre  d'agents  extérieurs  ou  propres,  c'est-à-dire  étrangers 
à  l'organisme  ou  fournis  par  lui-même,  en  se  mêlant  au  sang  ou  en  agissant 
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directement  sur  les  organes,  peuvent  provoquer  l'affaiblissement  et  même  la 
perte  de  la  vue,  d'une  façon  passagère  ou  durable. 

1.  Au  premier  rang  de  ces  agents  se  placent  l'alcool  et  le  tabac,  agissant 
tantôt  isolément,  tantôt  simultanément. 

Les  symptômes  objectifs  de  l'amblyopie  d'origine  alcoolique,  décrite  pour 
la  première  fois  par  mon  père  en  1837  sous  le  nom  tfamaurose  symptoma- 
tique  du  delirium  tremens,  sont  absolument  nuls.  L'exploration  la  plus  mi- 
nutieuse ne  permet,  en  général,  de  reconnaître,  soit  sur  les  membranes 
externes,  soit  sur  les  internes,  la  moindre  lésion  qui  puisse  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Jusqu'au  moment  où  la  cause  déterminante  est  découverte, 
l'affection  peut  laisser  le  médecin  dans  l'incertitude,  l'hésitation  et  le  doute 
les  plus  complets.  Tout  au  plus  est-il  possible  de  constater  un  peu  de  pâleur 
du  disque  du  nerf  optique,  mêlée  à  un  aspect  très-légèrement  diffus;  rien 
d'anormal  du  côté  des  vaisseaux  sanguins,  si  ce  n'est  sur  les  veines  qui, 
dans  quelques  cas  très-rares,  sont  quelque  peu  élargies. 

Les  symptômes  subjectifs,  eux  non  plus,  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Il  existe  un  trouble  de  la  vue  plus  ou  moins  prononcé,  aussi  bien  pour  la  vue 
de  loin  que  pour  celle  de  près. 

Aucune  amélioration  ne  se  produit  par  l'usage  des  verres  convexes  ou  con- 
caves. Le  champ  visuel  est  normal,  aussi  bien  au  centre  qu'à  la  périphérie. 
Si  on  examine  alors  l'état  général  du  malade,  on  est  frappé  tout  d'abord  par 
l'odeur  particulièrement  répugnante  de  l'haleine;  le  malade  présente  un 
tremblement  des  membres,  très-facile  cà  constater  aux  membres  supérieurs, 
lorsqu'on  fait  étendre  ceux-ci  horizontalement  et  les  doigts  delà  main  écartés. 
En  même  temps,  le  malade  accuse  des  nausées  ou  des  vomituritions  de  liquide 
spumeux  et  acide  se  produisant  le  matin  à  jeun  (vomitus  matutinus,  pituite 
des  buveurs),  point  d'appétit,  sommeil  très-irrégulier  et  surtout  entrecoupé 
par  des  rêves,  des  cauchemars  ou  des  soubresauts  nerveux. 

On  est  contraint  d'admettre  alors  que  c'est  à  l'action  de  l'accumulation  de 
l'alcool  au  sein  de  l'organisme,  au  véritable  empoisonnement  du  sang  et  à 
l'action  de  l'agent  toxique  sur  le  système  nerveux,  qu'est  due  l'amblyopie  que 
l'on  constate.  Et  qu'on  ne  croie  pas  que  c'est  sur  les  grands  buveurs  et  sur  les 
sujets  qui  ont  l'habitude  de  s'enivrer  fréquemment  que  se  montre  le  plus  sou- 
vent l'amblyopie  dont  nous  parlons;  elle  est  bien  plus  fréquente,  au  contraire, 
sur  les  individus  qui  ont  depuis  longtemps  l'habitude  de  boire  tous  les  jours, 
et  d'une  façon  régulière,  de  petites  doses  de  boissons  spiritueuses,  surtout  le 
matin  à  jeun.  Aussi  est-ce  sur  les  sujets  des  classes  laborieuses,  chez  lesquels 
cette  habitude  est  presque  générale,  que  l'amblyopie  alcoolique  s'observe  le 
plus  souvent.  Presque  toujours,  il  suffit,  de  la  part  du  malade,  d'un  peu  de 
force  de  volonté  pour  arriver  à  la  guérison.  Non  pas  qu'on  doive  lui  conseiller 
de  cesser  brusquement  et  complètement  l'usage  de  l'alcool;  il  suffit  de  di- 
minuer la  quantité  de  boisson  spiritueuse  ingérée  chaque  jour  pour  obtenir 
une  prompte  amélioration  d'abord,  bientôt  suivie  de  la  guérison  complète, 
Et  à  cet  égard,  la  suppression  de  la  boisson  prise  le  matin  à  jeun  est  suffisante. 
La  suppression  totale,  au  contraire,  de  toute  boisson  alcoolique,  conduirait 
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rapidement  aune  variété  de  delirium  tremens  très-curieuse,  en  tout  analogue 
au  délire  famélique,  très-justement  nommé  :  délire  par  inanition  alcoolique 
(Lasègue)  dont  j'ai  observé  tout  récemment  un  remarquable  exemple. 

2.  A  côté  del'amblyopie  par  l'alcool  se  place  celle  par  l'usage  immodéré  du 
tabac,  signalée  d'abord  par  Mackenzie  et  plus  tard  par  mon  père.  «  J'ai  acquis 
la  conviction  que  peu  de  personnes  peuvent  consommer  pendant  longtemps 
plus  de  20  grammes  de  tabac  à  fumer  par  jour,  sans  que  leur  vision  et  sou- 
vent même  leur  mémoire  s'affaiblissent.»  (Sichel  père.) 

Pour  moi,  non-seulement  je  partage  entièrement  cette  opinion  de  mon 
père,  mais  encore  je  vais  plus  loin  et  j'affirme  que  tandis  qu'il  est  des  sujets 
qui  peuvent  consommer  pendant  fort  longtemps  30,  40  et  même  50  grammes 
de  tabac  par  jour,  sans  en  éprouver  le  moindre  inconvénient,  il  en  est  qui, 
avec  10  ou  au  plus  15  grammes  de  tabac  par  jour,  arrivent,  non-seulement 
à  la  saturation,  mais  même  à  l'intoxication.  Je  sais  bien  qu'on  objectera  à 
cela  que  le  nombre  des  fumeurs  s'accroît  chaque  jour  et  que  cependant  les 
accidents  toxiques  sont  fort  rares.  Cela  est  vrai,  mais  l'intoxication  nicotienne 
ne  produit  pas  toujours  des  troubles  de  la  vue.  L'action  de  la  nicotine  se  fait 
sentir  aussi  sur  bien  d'autres  organes  et.  je  reviendrai  sur  ce  point  tout  à 
l'heure.  On  a  objecté  aussi  que,  en  Allemagne  et  en  Turquie,  où  presque 
tout  le  monde  fume,  les  amblyopiesnicotiennes  sont  extrêmement  rares.  Cela 
peut  encore  être  vrai;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  l'amblyopie  toxique 
produite  par  l'action  du  tabac  à  fumer  n'existe  pas. 

Comme  pour  l'action  de  l'alcool,  on  ne  doit  pas  croire  que  la  façon  de  con- 
sommer le  tabac,  et  l'espèce  de  celui-ci,  soient  indifférentes.  Les  cas  d'am- 
blyopie  nicotienne  sont  surtout  nombreux  en  France,  et  aux  Antilles.  Et  si 
on  me  demande  à  quoi  est  dû  ce  triste  privilège  de  notre  pays,  la  réponse  me 
sera  facile.  En  France,  le  tabac  que  l'on  consomme  en  plus  grande  quantité 
est  celui  que  la  régie  débite  sous  le  nom  de  scaferlati,  plus  généralement 
connu  sous  le  nom  de  caporal.  Composé  en  majeure  partie  de  tabac  d'Alsace, 
du  département  du  Lot  ou  de  celui  de  la  Dordogne,  ce  caporal  est  celui  de> 
tous  les  tabacs  qui  contient  le  plus  de  nicotine.  La  proportion  de  cet  alcaloïde' 
organique  y  varie,  en  effet,  de  7  à  8,  5  pour  100!  Les  tabacs  que  l'on  con- 
somme en  Allemagne  et  en  Turquie  ne  renferment,  au  contraire,  guère  plus  de 
2,  5  à  4  pour  100  de  nicotine.  En  France,  en  outre,  un  grand  nombre  de 
fumeurs  consomment  le  tabac  sous  forme  de  cigarettes  et  ont  la  détestable 
habitude  d'avaler  la  fumée.  De  là  une  absorption  de  nicotine  plus  considérable, 
et  aussi  plus  certaine. 

Après  les  tabacs  communs  de  France,  ce  sont  les  tabacs  des  Antilles  qui, 
à  l'état  frais,  contiennent  le  plus  de  nicotine.  La  proportion  y  varie,  en  effet? 
de  6  à  7  pour  100.  Or,  aux  Antilles,  où  on  fume  surtout  des  cigares,  les 
véritables  amateurs  se  garderaient  bien  de  fumer  les  cigares  secs,  comme 
nous  le  faisons  en  Europe.  Bien  loin  de  là,  on  fume  avec  prédilection  le  cigare 
tout  frais,  au  moment  même  ou  il  vient  d'être  confectionné  et,  en  outre,  les 
vrais  amateurs,  pour  mieux  savourer  le  cigare,  déglutissent  la  fumée,  afin  de 
la  rejeter  par  les  fosses  nasales.  De  là  aussi,  la  plus  grande  fréquence  aux  An- 
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tilles  de  l'amblyopie  toxique  nicotienne  et  des  autres  phénomènes  produits 
par  l'action  de  la  nicotine  sur  les  centres  nerveux. 

Dans  l'amblyopie  nicotienne,  même  absence  de  signes  objectifs  ou,  du 
moins,  symptômes  très-vagues,  comme  dans  l'amblyopie  alcoolique.  Les  sym- 
ptômes subjectifs  sont  pourtant  un  peu  plus  probants,  notamment  l'exploration 
du  champ  visuel.  Au  centre  de  celui-ci,  en  effet,  existe  toujours  un  scotôme 
central,  d'intensité  variable,  mais  toujours  manifeste;  si  l'observateur  se 
contente,  pour  l'exploration,  de  faire  fixer  au  malade  l'une  de  ses  mains,  pen- 
dant qu'il  promène  la  seconde  dans  les  diverses  régions  du  champ  visuel,  il 
constate  que  la  main  fixée  par  le  malade  est  moins  distinctement  vue  que  la 
main  présentée  excentriquement.  Si  encore  on  fait  fixer  au  malade  le  cadran 
d'une  horloge,  le  sujet  déclare  qu'il  distingue  moins  bien  les  chiffres  du  cadran 
qu'il  regarde,  que  ceux  situés  à  côté. 

Quelquefois  cependant,  il  y  a  une  grande  difficulté  à  reconnaître  la  présence 
de  ce  scotôme;  le  meilleur  moyen  est  alors  de  présenter  au  sujet  de  petits 
carrés  de  papier  de  couleur  de  quelques  millimètres  de  côté,  placés  de  pré- 
férence sur  un  fond  noir. 

Presque  constamment  alors,  il  y  a  ici  une  dyschromatopsie  très-manifeste, 
allant  même,  dans  quelques  cas,  jusqu'à  Vachromatopsie,  de  sorte  que  tous 
les  carrés  ainsi  présentés  semblent  blancs. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  moins  caractéristiques.  Affaiblissement 
ou  perte  plus  ou  moins  comp  ète  de  la  mémoire,  palpitations  et  intermittences 
des  battements  cardiaques;  perte  de  l'appétit;  phénomènes  gastralgiques, 
insomnie  plus  ou  moins  accentuée  :  tous  ces  phénomènes  se  montrent,  soit 
simultanément,  soit,  au  contraire,  partiellement  ;  mais  jamais  l'un  ou  l'autre 
n'existe  sans  qu'il  soit  accompagné  de  l'un  des  autres  ou  de  plusieurs  d'entre 
eux. 

'  A  la  suite  du  siège  de  Paris,  en  1871,  les  phénomènes  d'amblyopie  alcoo- 
lique ou  nicotienne  ont  été  particulièrement  fréquents,  et  on  s'expliquera 
facilement  ce  fait  en  songeant  que,  pendant  cette  triste  période,  beaucoup  de 
sujets  suppléaient  au  manque  de  nourriture  par  l'usage  immodéré  du  tabac  et 
de  l'alcool. 

Pour  moi,  ma  conviction  est  faite,  et  il  n'est  pas  de  mois  où  je  n'observe 
au  moins  un  cas  d'amblyopie  nicotienne.  A  l'appui  de  ce  que  j'avance  je  me 
permets  de  rapporter  en  note  deux  observations  typiques  d'amblyopie  causée 
par  l'usage  du  tabac  seul  (1). 

(1)  Observation  I.  —  Le  1er  octobre  1869  se  présente  à  moi  M.  P...,  âgé  de  52  ans,  officier 
supérieur  dans  l'armée  de  l'île  de  Haïti.  Ce  malade  se  plaint  d'un  trouble  de  la  vue  survenu 
progressivement  depuis  cinq  mois  et  qui,  aujourd'hui,  a  atteint  un  tel  degré,  que  le  malade 
ne  peut  même  pas  reconnaître  les  caractères  n°  20  de  l'échelle  de  Snellen,  présentés  à 
30  centimètres  de  distance.  L'examen  à  l'ophthalmoscope,  par  le  procédé  de  l'image  ren- 
versée, ne  montre  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil,  si  ce  n'est  une  très-légère  hypérémie 
passive  A  l'image  droite,  on  constate  une  construction  hypermétropique  des  yeux.  L'image 
du  fond  de  l'œil  se  voit  facilement  à  7  à  8  pouces  (20  à  22  cent.)  de  distance.  A  mon 
grand  étonnement,  les  verres  convexes  (anciens)  de  -f-  1/24  à  -f-  1/8,  n'apportent  aucune 
amélioration  à  la  vue.  Cependant  uvec  -f  1/8  (ancien),  le  malade  peut  difficilement  épeler 


764  TRAITE    ELEMENTAIRE    D  OPHTHÂLMOLOGIE. 

Aux  faits  ci-dessous  rapportés,  qui  me  paraissent  absolument  probants,  je 
pourrais  en  ajouter  bien  d'autres.  Peut-être  aujourd'hui,  pour  des  cas  de 
ce  genre,  tout  en  exigeant  d'abord  la  suppression  de  la  cause,  conseillerais-je 
les  injections  sous-cutanées  de  strychnine,  pour  hâter  le  retour  à  la  santé. 

Le  pronostic,  cela  ressort  des  faits  ci-dessous  relatés,  est  toujours  absolu- 
ment bon,  puisqu'il  suffit  de  supprimer  la  cause  et  que  ce  n'est  là  qu'une 
affaire  de  volonté. 

3.  Tout  le  monde  connaît  aujourd'hui,  depuis  les  recherches  si  concluantes 

quelques  caractères  du  n°  12  des  échelles  de  Snellen.  Je  questionne  alors  M.  P...  sur  ses 
habitudes  au  point  de  vue  de  l'alcool  et  du  tabac  :  le  malade  affirme  de  la  façon  la  plus  caté- 
gorique n'avoir  jamais  de  sa  vie  bu  ni  tafia,  ni  spiritueux  quelconques,  et  ne  prendre,  comme 
boisson,  que  de  l'eau  pure.  Quant  au  tabac,  il  avoue  fumer  chaque  jour  de  18  à  20  cigares 
frais,  et  cela  depuis  près  de  40  ans!  !  L'appétit  est  presque  nul.  A  peine  3  heures  de  sommeil 
la  nuit  et  une  sieste  de  1  heure  et  demie  dans  le  milieu  de  la  journée,  pendant  la  grande 
chaleur.  Pour  tout  traitement,  je  conseille  quelques  frictions  aromatiques  sur  le  front  et  les 
tempes  et  4.  à  5  gouttes  de  teinture  amère  de  Baume,  un  quart  d'heure  avant  le  repas.  Mais 
le  malade  devra  cesser  complètement  l'usage  du  tabac.  M.  P...  promet  de  suivre  mes  con- 
seils. Au  bout  de  15  jours  le  malade  revient  me  voir  :  malgré  l'horrible  privation  qui  en 
résultait  pour  lui,  il  n'a  pas  fumé  une  fois  depuis  sa  première  visite.  Il  déclare  avoir  con- 
staté de  jour  en  jour  une  amélioration  considérable  et  manifestement  croissante  de  sa  vue. 
En  effet,  il  distingue  maintenant  à  l'œil  nu  le  caractère  n°  12  de  Snellen  et  avec  -f  1/10  le 
caractère  n°  7.  Je  conseille  de  continuer  le  même  traitement  pendant  deux  nouvelles 
semaines.  Au  jour  convenu  M.  P...  revient.  Il  lit  maintenant  le  n°  8  à  l'œil  nu  et  avec 
-f-  1/16  le  n°  5.  Au  bout  de  six  semaines,  la  guérison  est  complète.  Le  malade  lit  cou- 
ramment le  n°  1  de  Snellen  à  30  cent,  de  distance  avec  +  1/16. 

Obsei'vation  H.  —  M.  B...,  officier  d'infanterie  de  la  marine,  âgé  de  28  ans,  vint  me  con- 
sulter, au  commencement  de  juin  1872.  Jusqu'en  mars  dernier,  il  a  été  en  mission  pendant 
sept  années  au  Sénégal,  et  s'y  est  toujours  bien  porté.  Mais  il  y  a  dix  mois,  il  a  été  atteint, 
dans  cette  colonie,  d'une  amblyopie  qui  a  augmenté  rapidement.  Rentré,  pour  cette  cause, 
en  France,  il  a  été  soumis  à  un  traitement  qui  n'a  amené  aucune  amélioration,  si  bien 
qu'aujourd'hui  il  ne  peut  lire  aucun  caractère,  même  les  plus  gros.  L'examen  à  l'ophthalT 
moscope  ne  révèle  aucune  lésion  et  montre  les  yeux  emmétropes.  Aucune  amélioration  par 
les  verres  concaves  ou  convexes.  Le  champ  visuel  présente  un  scotôme  central,  peu  étendu, 
mais  très-nettement  délimité.  Questionné  sur  ses  habitudes  alcooliques,  le  malade  affirme 
être  d'une  sobriété  absolue.  Pendant  tout  son  séjour  il  n'a  jamais  usé  pour  boisson  que  de 
l'eau  rougie.  Il  constate  un  grand  affaiblissement  de  la  mémoire,  si  bien  que  ses  fonc- 
tions militaires  lui  sont  devenues  très-difficiles,  obligé  qu'il  est  de  tout  faire  écrire  et  lire 
par  des  tiers,  pour  pouvoir  se  souvenir  de  ce  qu'il  a  à  faire.  Le  pouls  présente  quelques 
intermittences,  mais  il  n'y  a  au  cœur  aucuns  bruits  anormaux.  L'appétit  est  presque  nul. 
Pendant  les  sept  ans  qu'il  a  passés  au  Sénégal,  il  a  constamment  fumé  50  grammes  de 
tabac  par  jour,  en  cigarettes,  et  en  avalant  toujours  la  fumée.  Je  n'hésite  dès  lors  pas  à 
attribuer  tous  les  phénomènes  à  l'action  du  tabac.  Je  conseille  d'en  cesser  complètement 
l'usage,  et  je  ne  prescris  que  des  verres  teintés  au  bleu  de  cobalt.  Le  malade  quitte  Paris 
pour  aller  aux  environs  de  Tours,  passer,  dans  sa  famille,  un  congé  de  convalescence.  Au 
bout  de  six  semaines,  le  malade  revient  me  faire  constater  son  amélioration.  Il  a  complè- 
tement cessé  de  fumer  depuis  le  jour  où  il  m'a  consulté.  Déjà  il  peut  lire  sans  fatigue  une 
demi-colonne  d'un  journal.  Il  peut  écrire  et  se  livrer  à  quelques  occupations.  L'appétit  est 
revenu;  la  mémoire  est  plus  fidèle;  plus  d'intermittences  du  pouls.  Pour  hâter  la  guérison^ 
je  conseille  maintenant  quelques  frictions,  sur  le  front  et  les  tempes,  avec  une  solution 
alcoolique  de  strychnine.  Le  malade  repart  dans  sa  famille  et  revient,  à  l'expiration  de  son 
congé  de  convalescence,  c'est-à-dire  au  bout  de  trois  mois,  me  faire  constater  sa  guérison 
complète. 
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de  mon  maître  A.  Delpech,  la  fàclieuse  influence  qu'exerce,  sur  les  centres 
nerveux,  le  sulfure  de  carbone,  employé  en  si  grande  quantité  parles  ouvriers 
en  caoutchouc.  Cet  agent  provoque  également  [des  accidents  amblyopiques. 
Mais  un  fait  intéressant,  c'est  qu'à  l'amblyopie  pure  vient  se  joindre  une  vé- 
ritable dyschromatopsie,  accompagnée  de  rétrécissement  plus  ou  moins  exac- 
tement concentrique  du  champ  visuel. 

Ici  encore,  le  pronostic  est  absolument  bon  et  la  suppression  de  la  cause  dé- 
terminante est,  en  général,  suffisante  pour  amener  le  retour  à  la  santé. 
Néanmoins,  certains  moyens  peuvent  hâter  considérablement  cette  heureuse 
terminaison.  En  premier  lieu  se  place  le  phosphore,  qui,  Delpech  l'a  démon- 
tré, est  un  puissant  agent  pour  combattre  certains  symptômes,  l'agénésie  en 
particulier.  Cet  agent  est  également  très-favorable  au  rétablissement  des  fonc- , 
tions  du  nerf  optique  et  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  une  amélioration 
rapide  sous  son  influence.  En  outre,  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate 
de  strychnine  agissent  également  d'une  façon  fort  utile. 

4.  Les  préparations  de  plomb,  de  même  qu'elles  provoquent  des  phéno- 
mènes de  parésie  et  même  de  paralysie  sur  d'autres  organes,  amènent  aussi 
des  accidents  analogues  sur  les  organes  de  la  vision. 

Tantôt,  ces  accidents  sont  brusques  et  se  montrent  d'emblée  sur  les  yeux, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  action  subite  du  poison  sur  l'économie,  et  sans  qu'il 
coexiste  de  phénomènes  morbides  sur  d'à  itres  organes;  tantôt,  au  contraire, 
les  phénomènes  ne  se  montrent  qu'après  que  d'autres  symptômes  d'intoxica- 
tion saturnine  sont  survenus  dans  d'autres  points. 

A  cet  égard,  il  semble  que  les  phénomènes  d'amblyopie  se  montrent  sur- 
tout là  où  se  produit,  par  suite  de  l'action  du  poison,  une  variété  particulière 
de  néphrite  accompagnée  d'albuminurie  (Ollivier,  Dcsmarre  père). 

Mais  on  doit  convenir,  cependant,  que,  dans  la  majorité  des  cas  d'amblyo- 
pie ou  d'amaurose  saturnine,  les  signes  objectifs  restent  à  peu  près  nuls. 

Enfin,  on  a  signalé  des  faits  où,  par  suite  de  l'intoxication  saturnine,  on 
avait  observé  soit  l'atrophie,  soit  la  névrite  du  nerf  optique  (Ed.  Meyer). 

Malheureusement  ici,  le  prosnostic  n'est  pas  toujours  aussi  favorable  que 
dans  les  autres  intoxications,  et  souvent,  malgré  un  traitement  énergique, 
on  n'a  observé  qu'une  faible  amélioration,  quelquefois  même  seulement  pas- 
sagère. 

Le  traitement  doit  consister  dans  l'emploi  des  moyens  classiques  recom- 
mandés contre  les  phénomènes  saturnins.  Mais  ceux  qui  se  recommandent 
surtout  sont  les  purgatifs  répétés,  soit  par  l'emploi  du  traitement  de  la  Charité, 
soit  au  moyen  d'une  cure  par  l'eau  de  Friederichshall  à  laquelle  on  voudrait 
même  reconnaître  une  sorte  d'action  spécifique.  La  faradisation,  et  mieux 
l'emploi  des  courants  continus,  pourraient  également  rendre  quelques  services. 

5.  Pour  ne  pas  être  incomplets,  nous  devons  signaler  les  amblyopies  sur- 
venues à  la  suite  de  remploi  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  comme  on 
a  coutume  de  l'administrer,  surtout  dans  les  pays  chauds  ou  paludéens,  contre 
les  accès  de  lièvre  pernicieuse.  Ici  encore  les  phénomènes  objectifs  font  com- 
plètement défaut. 
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On  doit  autant  que  possible  chercher  à  éviter  ici  une  erreur  facile  à  com- 
mettre. 

Celle-ci  consisterait  à  inscrire  au  compte  de  l'affection  fébrile  ce  qui  re- 
vient de  droit  à  l'usage  de  la  quinine.  En  effet,  on  doit  à  de  Grsefe  de  nous 
avoir  fait  connaître  deux  faits  extrêmement  probants  àcet  égard.  Dans  l'un,  les 
phénomènes  d'amblyopie  ne  se  montrèrent  que  lorsque  les  accidents  fébriles 
étaient  passés  et  pendant  la  continuation  de  l'usage  de  la  quinine.  Dans  l'autre, 
les  troubles  de  la  vue  coïncidèrent  avec  l'élévation  subite  et  considérable  de 
la  dose  quotidienne  de  quinine. 

Ici  la  guérison  survint  rapidement  sous  l'influence  d'émissions  sanguines 
locales,  au  moyen  de  la  ventouse  de  Heurteloup,  répétées  tous  les  jours. 

On  comprendra  du  reste  que  nous  soyons  bref  à  ce  sujet,  car  ces  faits  sont 
presque  isolés  dans  la  science  et  nous  n'avons  aucune  expérience  personnelle 
à  leur  égard. 

-  6.  Enfin  on  serait  peut-être  en  droit  de  rattacher  aux  amblyopies  toxiques 
les  troubles  de  la  vue  qui  surviennent  quelquefois  très-rapidement  pendant 
le  cours  de  la  néphrite  et  qui  seraient  le  résultat  de  l'intoxication  urémique, 
c'est-à-dire  la  conséquence  de  la  présence,  dans  le  sang,  de  produits  qui  de- 
vraient être  excrétés  et  dont  l'influence  entraîne  la  suspension,  plus  ou  moins 
passagère,  des  fonctions  des  centres  de  perception  des  facultés  visuelles.  Ce- 
pendant il  est  bon  de  faire  remara  uer  que  les  troubles  de  la  vue  sont  rares 
dans  ce  cas,  et  que,  presque  toujours,  on  constate,  lors  d'intoxication  urémi- 
que, les  signes  non  équivoques  de  la  rétinite  de  Bright.  Néanmoins  nous  ne 
devons  omettre  de  signaler,  comme  devant  être  rattachés  à  ce  genre  d'am- 
blyopie, les  troubles  de  la  vue  qui  surviennent  brusquement  pendant  les 
attaques  d'éclampsie.  Ici  encore  l'ophthalmoscope  ne  fournit  aucun  signe 
objectif. 

È.  —  Amblyopies  et  amauroses  nerveuses. 

Sous  le  nom  d'amblyopies  et  d'amauroses  nerveuses,  nous  comprenons  tous 
les  troubles  de  la  vue  qu'il  est  impossible  de  rattacher  à  une  cause  déter- 
minée et  qui  tous  sont  caractérisés  par  une  absence  complète  de  symptômes 
objectifs.  Tel  sont  les  états  désignés  sous  les  noms  iïanesthésie  rétinienne, 
d" amblyopie  ou  d'amaurose  hijstérique,  dliyperesthésie  ou  d'asthénopie  ré- 
tinienne et  enfin  Vhéméralopie  idiopathique. 

1.  Sous  le  nom  à'anesthésie  rétinienne  de  Grsefe  a  décrit,  le  premier,  une 
forme  d'amblyopie  ou  d'amaurose  bénigne  sans  symptômes  objectifs,  qui,  sur- 
vient le  plus  souvent  chez  les  enfants,  aux  environs  de  l'âge  de  la  puberté,  ou 
chez  les  individus,  principalement  chez  ceux  du  sexe  féminin,  d'un  tempéra- 
ment nerveux  ou  hystérique.  Elle  est  en  général  caractérisée  par  une  dimi- 
nution très-légère,  pour  ainsi  dire  inappréciable  de  l'acuité  de  la  vue  cen- 
trale (S  ou  V).  Mais  en  revanche  elle  est  presque  toujours  accompagnée  d'un' 
rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  du  champ  visuel,  avec  conservation  des 
phosphènes. 
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Dans  un  travail  antérieur,  nous  avons  déjà  fait  remarquer  qu'ainsi  caracté- 
risée, on   doit  entendre  par  les  mots  anesthèsie  rétinienne,  non  le  manque 
âeperceptivité  de  la  rétine,  mais  le  manque  de  transmission  au  cerveau  des 
impressions  perçues  par  elle.  En  un  mot,  la  rétine  perçoit  les  impressions 
mais  le  sujet  en  reste  inconscient. 

L'affection  débute  d'ordinaire  brusquement  à  la  suite  d'une  impression  vio- 
lente ayant  troublé,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  facultés 
morales  du  sujet.  On  la  rencontre  généralement  sur  des  sujets  faibles  et 
nerveux.  Tantôt  c'est  une  vive  frayeur,  tantôt  une  perte  de  connaissance, 
d'autres  fois  une  attaque  hystérique,  des  excès  vénériens  ou  l'exposition  pro- 
longée à  la  chaleur  ou  au  contraire  au  froid  excessifs,  qui  en  sont  l'occasion. 
Elle  ne  se  produit  pas  toujours  au  moment  même  de  l'accident,  mais  bien 
plus  souvent  quelques  heures  ou  plutôt  quelques  jours  après,  tantôt  plus  tôt, 
tantôt  plus  tard.  Quelquefois  on  voit  survenir  des  troubles  analogues  de  la 
vue,  amblyopie  ou  amaurose,  à  la  suite  d'un  traumatisme  (Testelin),  sans 
qu'on  observe  de  lésion  qui  puisse  expliquer,  d'une  façon  satisfaisante,  le 
trouble  fonctionnel.  C'est  cet  état  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  à'anesttiésie 
rétinienne  traumatique  (Th.  Leber).  Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  encore 
trop  peu  nombreux  et  surtout  trop  peu  connus,  pour  qu'on  soit  autorisé  à  en 
faire  une  espèce  à  part. 

Les  symptômes  objectifs,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  absolument 
négatifs.  L'ophthalmoscope  ne  révèle  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil;  les  phos- 
phènes  existent  dans  toutes  les  directions;  les  pupilles,  et  c'est  là  un  fait  des 
plus  importants,  présentent  leurs  contractions  et  leurs  dilatations  alternatives 
normales,  soit  sympathiques  soit  isolées,  que  l'on  expose  l'un  ou  l'autre  œil 
à  la  lumière,  et  suivant  les  variations  de  l'intensité  lumineuse.  Lors  d'examen 
avec  les  prismes,  les  yeux  effectuent  leurs  rotations  compensatrices,  adduc- 
trices  ou  abductrices  qui,  à  l'état  normal,  sont  provoquées  par  l'horreur 
pour  la  diplopie,  c'est-à-dire  que  les  yeux  effectuent  un  mouvement  destiné 
à  éviter  la  diplopie  qui  résulte  du  regard  à  travers  ces  prismes. 

Mais  si  les  symptômes  objectifs  restent  négatifs,  il  n'en  est  plus  de  même 
des  phénomènes  subjectifs.  Ils  peuvent,  en  effet,  varier  d'une  simple  am- 
blyopie légère,  à  une  amaurose  absolue.  Mais  le  symptôme  le  plus  important 
est  fourni  par  l'exploration  du  champ  visuel,  soit  de  l'œil  réputé  malade, 
soit  de  l'œil  sain.  Lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'une  simple  amblyopie,  il  est 
cependant  rare  que  l'acuité  de  la  vue  centrale  descende  au-dessous  de  1/2 
ou  1/3. 

En  effet,  on  observe  tantôt  un  rétrécissement  concentrique,  tantôt  des  sco- 
tômes,  mais  bien  plus  souvent,  je  dirai  même  presque  dans  tous  les  cas,  des 
variations  multiples,  fait  bien  plus  intéressant  et  plus  caractéristique  que  j'ai 
signalé  le  premier  en  1870;  mais  pour  observer  ces  variations,  des  explo- 
rations méthodiques  du  champ  visuel  doivent  être  pratiquées  chaque  jour. 
Bien  entendu  c'est  toujours  sur  le  second  œil  que  se  montrent  ces  variations 
du  champ  visuel,  lorsque  l'autre  œil  est  atteint  d'une  cécité  absolue.  D'autres 
fois,  on  les  observe  sur  les  deux  yeux.Fôrster  a  de  nouveau  appelé  l'attention 
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sur  ces  laits  au  congrès  de  la  société  d'ophthalmologie  deHeidelberg  en  1877. 
En  même  temps  que  ces  symptômes,  survient,  tantôt  une  simple  dyschroma- 
topsie  ou  difficulté  de  percevoir  les  couleurs,  surtout  à  la  périphérie  du 
champ  visuel,  tantôt  au  contraire  une  achromatopsie  plus  ou  moins  accusée, 
mais  qui  cependant  n'est,  semble-t-il,  jamais  complète.  D'autre  part,  sur- 
viennent aussi  quelquefois  des  phénomènes  lumineux  subjectifs,  des  pJw- 
topsies,  qui  ne  tardent  pas  à  se  compliquer  d'hyperesthésie  rétinienne  et  de 
photophobie. 

Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  les  amblyopies  et  les  amauroses  graves, 
telles  que  celles  qui  se  montrent  comme  phénomène  initial  de  la  dégénéres- 
cence du  nerf  optique  (voy.  p.  642-644),  les  variations  de  l'éclairage,  c'est-à- 
dire  les  modifications  de  l'intensité  lumineuse,  ne  semblent  pas  exercer  d'ordi- 
naire d'influence  sur  les  symptômes  subjectifs  proprement  dits.  Au  contraire, 
la  vue  semble  gagner  quelque  peu  lorsque,  la  lumière  du  jour  est  atténuée,  soit 
par  l'emploi  de  lunettes  munies  de  verres  colorés  en  bleu  de  cobalt  ou  en 
noir,  soit  par  l'apparition  du  crépuscule.  Il  y  a  donc  là  une  sorte  de  nycta- 
lopie.  De  même  les  verres  colorés  de  différentes  teintes,  jaune,  rouge,  vert, 
violet,  exercent  aussi  une  certaine  influence  sur  l'acuité  de  la  vue;  néan- 
moins, pour  ne  pas  s'exposer  à  des  erreurs  venant  de  ce  chef,  c'est-à-dire 
résultant  d'examens  faits  à  des  jours  où  l'intensité  de  la  lumière  varie  avec 
l'état  du  ciel  et  de  l'atmosphère,  c'est  ici  surtout  qu'il  sera  bon  de  toujours 
pratiquer  l'exploration  du  champ  visuel  ou  de  l'acuité  de  la  vue,  à  la  clarté 
d'une  lumière  artificielle  d'une  intensité  constante  (v.  p.  62). 

En  présence  de  symptômes  aussi  singuliers,  celui  qui  les  observe  pour  la 
première  fois  pourrait  être  tenté  de  croire  à  la  simulation  ou  tout  au  moins 
être  quelque  peu  embarrassé,  si  dans  l'état  général  ne  se  rencontraient  pas 
une  série  de  symptômes  caractéristiques  qui  sont  d'un  puissant  secours  pour 
asseoir  le  diagnostic.  Telles  sont  les  anesthésies  ou  des  anodynies  cutanées 
ou  au  contraire  des  hyperesthésies.  Celles-ci  s'étendent  tantôt  à  toute  une 
moitié  du  corps  (hémi-anesthésie),  tantôt,  au  contraire,  seulement  à  des  régions 
circonscrites  et  variables.  Quelquefois  encore,  ce  sont  des  convulsions  par- 
tielles des  muscles  de  différentes  régions,  tantôt  continuelles  et  simulant  la 
chorée,  tantôt  ne  survenant  qu'à  certains  moments.  Les  facultés  morales  ou 
affectives  peuvent  présenter  les  perversions  les  plus  accusées;  tantôt  se 
montre  de  l'agénésie  ou,  au  conîraire,  des  appétits  vénériens  exagérés  ou  per- 
vertis. D'autres  fois  c'est  la  mémoire  qui  s'émousse  ou  se  péril  plus  ou  moins 
complètement.  Le  sommeil  est  agité  et  troublé  par  des  cauchemars,  en  général, 
très-pénibles.  Tous  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à  mettre  le  malade  dans  un 
état  de  prostration  qui  augmente  encore  les  troubles  de  la  vue. 

Comme  chez  tous  les  sujets  nerveux,  les  influences  atmosphériques 
exercent  aussi  une  action  sur  l'état  général  qui  réagit  à  son  tour  sur  l'état  de 
la  vision.  Ceci  s'observe  surtout  lorsque  l'atmosphère  est  chargée  de  vapeur 
d'eau  ou  d'électricité. 

Tous  ces  phénomènes  peuvent,  après  une  durée  variable,  disparaître  petit 
à  petit  ou  brusquement,  pour  se  reproduire  de  nouveau  et  disparaître  encore 
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à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  séparés  par  des  périodes  de  retour 
complet  à  la  santé.  Mais  quoi  qu'il  en  soit,  la  marche  de  la  maladie  est  en 
général  chronique.  Elle  peut  durer  un  temps  variable  et  surtout  présenter  des 
alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation,  ainsi  que  les  variations  con- 
stantes du  champ  visuel  en  donnent  la  preuve.  Souvent  aussi,  une  fois  l'am- 
blyopie  déclarée,  elle  peut  persister  pendant  des  mois  ou  même  des  années. 
Mais  quelque  longue  qu'en  soit  la  durée,  jamais  on  n'arrive  à  constater,  A 
une  époque  quelconque,  des  phénomènes  objectifs.  La  terminaison  la  plus 
ordinaire  est  la  guérison  brusque,  sous  l'influence  d'une  cause  morale  ou 
sans  raison  appréciable,  même  lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis  long- 
temps. 

La  persistance  des  phosphènes,  de  forme  parfaitement  ronde,  montre  que 
ce  genre  d'amblyopie  ne  reconnaît  pas  pour  cause  une  altération  des  couches 
externes  de  la  rétine,  ainsi  que  le  supposait  de  Greefe;  car  s'il  en  était  ainsi, 
et  si  les  phosphènes  étaient  dus  à  l'irritation  des  fibres  optiques  de  la  rétine, 
restées  intactes,  ces  phosphènes  devraient  présenter  une  forme  triangulaire  à 
sommet  arrondi  (Schweigger).  Au  contraire,  la  forme  parfaitement  ronde  des 
phosphènes  conservés,  montre  que  la  couche  externe  percipiante  de  la  ré- 
tine, la  membrane  de  Jacob,  doit  être  absolument  intacte. 

La  conservation  des  mouvements  de  l'iris,  lors  d'amaurose  absolue,  tend, 
de  son  côté,  à  prouver  qu'il  n'y  a  pas  interruption  de  conductibilité  dans  le 
nerf  optique,  mais  que  le  processus  qui  occasionne  le  trouble  de  la  vue  doit 
siéger  dans  le  cerveau,  au  delà  du  point  de  départ  des  fibres  qui  transmettent 
les  excitations  réflexes  à  l'iris  (Charcot,  Leber). 

Un  autre  caractère  important  de  cette  maladie,  c'est  qu'elle  est  une  des 
rares  amblyopies  vraies  qui  se  montrent,  avec  une  prédilection  marquée,  sur 
les  femmes  ou  sur  les  jeunes  sujets,  tandis  que  les  hommes,  et  surtout  les 
adultes,  sont  plus  prédisposés  à  toutes  les  autres  formes  d'amblyopies. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  l'absence  absolue  de  perception 
lumineuse,  même  quantitative,  dans  le  cas  de  cécité  subite,  ne  doit  pas 
anéantir  nécessairement  tout  espoir  de  guérison,  même  lorsqu'elle  persiste 
une  ou  plusieurs  semaines.  Les  chances  de  guérison  sont,  en  effet,  plus  grandes, 
pour  les  troubles  visuels  qui  se  développent  rapidement,  à  la  suite  de  secousses 
morales  et  s'accompagnent  de  variations  notables  du  champ  visuel,  avec  con- 
servation complète  des  phospènes  (de  Grsefe). 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  pronostic  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  absolument  favorable,  puisqu'en  règle  générale,  la  maladie 
guérit  toujours  et  que  la  guérison  est  toujours  possible,  même  après  plusieurs 
années  de  durée.  Dans  tous  les  cas  observés  jusqu'ici,  la  maladie  s'est  toujours 
.  terminée  par  le  retour  à  la  santé,  soit  lentement  et  progressivement,  soit 
brusquement. 

Le  traitement  doit  consister  surtout  en  moyens  dirigés  contre  l'état  général. 
Les  reconstituants,  les  antispasmodiques,  l'hydrothérapie  peuvent  rendre  de 
grands  services.  Contre  l'état  local,  c'est  le  séjour  prolongé  et  continu  à 
l'obscurité,  ou  tout  au  moins  l'emploi  méthodique  de  verres  bleu  foncé,  noirs, 
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ou  jaunes,  qui,  en  soustrayant  l'organe  malade  à  l'influence  fâcheuse  de  la 
lumière,  semblent  devoir  être  plus  spécialement  recommandés. 

2.  L'amblyopie  et  Vamaurose  hystérique,  ou  plus  exactement  les  troubles 
de  la  vue  qui  se  rencontrent  chez  les  femmes  atteintes  d'hystérie  grave  et 
surtout  d'hystéro-épilepsie,  peuvent  être  rapprochés  de  très-près  des  phéno- 
mènes analogues,  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  d'anesthésie  réti- 
nienne. Il  y  a,  en  effet,  une  analogie  frappante  :  début  brusque,  persistance 
pendant  des  mois  ou  des  années,  siège  sur  le  même  côté  du  corps  que  les 
autres  phénomènes  morbides,  tels  qu'anesthésie,  paralysie  ou  contracture. 

Ici  encore,  même  absence  de  phénomènes  objectifs.  Intégrité  des  mem- 
branes profondes,  conservation  des  mouvements  de  l'iris  et  des  rotations 
compensatrices  lors  d'examen  avec  les  prismes. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  symptômes  subjectifs. 

Dans  les  cas  les  plus  légers,  il  ne  s'agit,  du  côté  malade,  que  d'une  am- 
blyopie  avec  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  et  simple  dyschro- 
matopsie,  c'est-à-dire  diminution  de  la  faculté  de  percevoir  les  couleurs. 
Lorsque  celles-ci  sont  présentées  à  un  éclairage  un  peu  intense  et  en  quantité 
suffisante,  elles  sont  encore  bien  perçues,  mais  cette  perception  diminue 
avec  l'intensité  de  l'éclairage  et  avec  celle  de  la  couleur,  comme  aussi  avec 
l'ouverture  de  l'angle  visuel  (Landolt). 

Dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  mais  toujours  très-graves  d'hystéro- 
épilepsie,  on  observe  même  parfois  non-seulement  la  dyschromatopsie,  mais 
même  une  véritable  achromatopsie  plus  ou  moins  accusée. 

C'est  sur  quoi  j'ai,  un  des  premiers,  appelé  l'attention  dans  un  cas  d'a- 
nesthésie rétinienne  publié  par  moi  et  auquel  je  faisais  allusion  plus  haut; 
le  malade  ne  pouvait  reconnaître  que  le  vert  et  le  jaune.  Ici  toutes  les  autres 
couleurs,  même  le  blanc,  donnaient  la  sensation  du  vert. 

En  général,  l'acuité  centrale  est  peu  altérée;  même  alors  que  le  champ 
visuel  montre  un  rétrécissement  considérable,  l'acuité  centrale  peut  rester 
absolument  normale.  Mais,  en  revanche,  il  se  présente  aussi  des  cas  où  la 
cécité  est  absolue,  sans  conservation  de  la  moindre  trace  de  perception 
quantitative.  Presque  toujours  celte  cécité  ne  siège  que  sur  un  œil;  j'ai 
cependant  observé  un  cas  dans  lequel  la  cécité  était  absolue  sur  les  deux 
yeux. 

Lorsque  la  vision  est  totalement  abolie  sur  un  œil,  comme  dans  les  cas 
d'hémiplégie  et  d'hémianesthésie  hystériques,  c'est  sur  le  second  œil,  con- 
sidéré à  tort  comme  sain,  que  se  montrent  les  phénomènes  morbides.  Jamais 
il  n'y  a  véritable  amaurose  unilatérale  et,  par  conséquent,  jamais  on  n'est 
en  droit  de  conclure  à  une  amblyopie  croisée  pure. 

Lorsque  la  vision  est  plus  ou  moins  conservée  sur  l'œil  correspondant  au  côté 
hémiplégique,  ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  c'est  le  rétrécissement, 
parfois  très-accusé,  du  champ  visuel,  lequel  constitue ,  à  proprement  parler, 
le  symptôme  caractéristique  de  l'affection.  Et  ceci  est  tellement  vrai  que, 
même  dans  les  cas  où  il  semble  n'y  avoir  qu'une  amblyopie  sur  un  seul  œil, 
on  retrouve  constamment,  à  un  examen  scrupuleux,  ce  rétrécissement  sur  le 
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second  œil.  C'est  ici  que  l'examen  pratiqué  plusieurs  jours  de  suite,  ou 
tout  au  moins  à  des  intervalles  peu  éloignés,  est  nécessaire,  car  il  montre 
toujours  les  variations  les  plus  extraordinaires  et  les  plus  inattendues.  Bien 
que  ce  rétrécissement  se  montre,  en  général,  sous  la  forme  concentrique,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quelquefois  le  rétrécissement  ne  se  montre  que 
dans  une  ou  plusieurs  directions. 

On  peut  donc  dire,  d'une  façon  générale,  que  toujours  les  deux  yeux  sont 
atteints,  non  au  même  degré,  mais  l'un  plus  que  l'autre.  Un  fait  digne  de 
remarque,  c'est  que,  chez  les  hystéro-épilepliques,  l'œil  le  plus  sérieusement 
atteint  d'amblyopie,  ou  atfecté  môme  d'amaurose,  est  toujours  celui  du  côté 
correspondant  à  celui  de  l'ovaire  qui  présente  cette  hyperesthésie  si  intéres- 
sante qui  a  reçu  le  nom  d'ovar  le  (Gharcot).  Mais  à  côté  de  cela,  il  est  à  remar- 
quer que,  tandis  que  la  compression  de  l'ovaire  hyperesthésie  fait  cesser 
immédiatement  les  accès  épileptoïdes  (Gharcot),  cette  compression  n'exerce 
aucune  influence  sur  l'amblyopie,  pas  plus  que  sur  les  phénomènes  d'anes- 
thésie,  de  paralysie  ou  de  contracture  permanente. 

La  meilleure  preuve  à  invoquer  pour  prouver  que  le  siège  de  cette  affection 
n'est  pas  périphérique,  c'est  que,  dans  les  cas  les  plus  accusés,  même  après 
plusieurs  années  de  durée,  on  est  dans  l'imposibilité  de  constater  la  plus 
légère  lésion,  soit  sur  la  rétine,  soit  sur  le  disque  du  nerf  optique  lui-même. 

La  marche  de  cette  amblyopiesuit  absolument  celle  de  l'affection  générale, 
et  lorsque  la  guérison  de  l'hémianesthésie  survient,  celle  de  l'amblyopie  et 
de  l'amaurose  en  est  la  conséquence  (Charcot).  Le  pronostic  est  donc  en 
somme  favorable.  Souvent  cette  guérison  survient,  comme  le  début,  d'une 
façon  absolument  brusque,  ainsi  que  cela  eut  lieu  dans  un  cas  de  Charcot 
et  dans  un  autre  observé  par  moi-même.  Quant  au  traitement,  nous  ne  con- 
naissons pas  de  moyen  réellement  propre  à  hâter  la  terminaison,  et  on  doit 
se  borner  au  traitement  de  l'affection  générale,  contre  laquelle,  du  reste,  on 
est  bien  contraint  d'en  convenir,  nous  ne  disposons  que  de  bien  faibles 
ressources. 

3.  Sous  le  nom  d' hyperesthésie  rétinienne,  on  désigne  une  sensibilité 
exagérée  des  yeux  pour  la  lumière  du  jour  et  surtout  pour  une  lumière  in- 
tense. Cet  état  rend  les  fonctions  des  yeux  très-difficiles,  sinon  impossibles, 
car  il  se  complique  souvent  de  sensations  lumineuses  subjectives,  de  chro- 
mopsies  qui  sont  la  conséquence  d'une  irritation  de  la  rétine  ou  mieux  d'une 
irritation  de  tout  l'appareil  nerveux  de  la  vision  et  qui  ne  sont,  à  proprement 
parler,  que  des  images  persistantes,  de  durée  exagérée,  des  objets  lumi- 
neux qui  ont  impressionné  cet  appareil. 

Lorsque  l'hyperesthésie  rétinienne  persiste  quelque  temps,  il  n'est  pas  rare 
delà  voir  se  compliquer  de  mouches  volantes,  de  mijédésopsie,  qui  inquiète 
singulièrement  les  malades.  Elle  devient,  en  effet,  souvent  la  cause  du  déve- 
loppement d'une  hypochondrie  particulière,  contre  laquelle  on  a  beaucoup 
de  peine  à  lutter.  Du  reste,  comme  pour  presque  toutes  les  amblyopies  ner- 
veuses, les  hypochondriaquessont  tout  spécialement  prédisposés  à  l'hyperes- 
thésie rétinienne. 
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Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer  que  l'apparition  de  la  myédé- 
sopsie  n'a  aucun  rapport  avec  l'amaurose.  Elle  s'explique,  en  partie,  par  des 
circonstances  optiques,  telles  que  des  anomalies  ou  des  modifications  de  la 
réfraction  ou  de  l'accommodation,  des  irrégularités  des  milieux  réfringents, 
qui  offrent  des  conditions  favorables  à  la  formation  des  ombres  entoptiques  ; 
elle  est  due,  d'autre  part,  à  la  concentration  de  l'attention  du  malade  sur 
ces  ombres  qui,  peu  sensibles  d'ordinaire  et  existant  chez  presque  tout  le 
monde,  deviennent  ainsi  plus  apparentes  (de  Grsefe). 

Les  sujets  atteints  d'hyperesthésie  rétinienne  recherchent  le  séjour  à 
l'obscurité  ou  au  demi-jour  ;  ils  sont  incapables  de  se  livrer  à  aucun  travail 
assidu,  surtout  à  la  lumière  vive.  Petit  à  petit,  cette  sorte  de  pholophobie 
devient  tellement  intense,  qu'elle  ne  tarde  pas  à  dégénérer  en  un  état  parti- 
culier désigné  sous  le  nom  de  nyctalopie  ou  amélioration  de  la  vision  au 
crépuscule  ou  à  l'obscurité.  C'est  donc  l'état  inverse  de  Yhéméralopie,  état 
dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la  dégénérescence  scléreuse  concen- 
trique de  la  rétine  (rétinite  pigmentaire)  et  sur  lequel  nous  reviendrons  tout 
à  l'heure. 

La  nyctalopie  constitue,  dès  lors,  une  variété  de  l'hyperesthésie  rétinienne. 
Ici,  ce  n'est  pas  l'irritabilité  de  l'œil  à  la  lumière  qui  joue  le  principal  rôle, 
c'est  bien  plutôt  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  qui  en  est  la  conséquence. 

Ce  qui  distingue  la  nyctalopie  de  l'hyperesthésie  rétinienne  simple,  c'est 
que,  dans  celle-ci,  il  ne  s'agit  à  vrai  dire  que  d'une  fatigue  extrême  de  la 
rétine,  occasionnée  par  une  irritation  longtemps  prolongée  de  ses  éléments 
nerveux,  fatigue  qui  disparaît  avec  la  suppression  de  la  cause  déterminante. 
Dans  la  nyctalopie,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  état  d'irritation  où  la  sensi- 
bilité exagérée  persiste,  même  après  la  suppression  de  la  cause  et  où  les 
malades  éprouvent  une  amélioration  de  la  vue  lorsque  l'intensité  lumineuse 
est  diminuée. 

On  peut  encore  rapprocher  de  l'hyperesthésie  rétinienne,  l'asthénopie  ré- 
tinienne ou  nerveuse.  Celle-ci  consiste  en  une  fatigue  qui  survient  rapide- 
ment pendant  l'usage  assidu  des  yeux,  et  qui  a  pour  cause  l'impossibilité 
qu'a  la  rétine,  ou  mieux  l'appareil  nerveux  de  la  vision,  de  persévérer  quel- 
que temps  dans  une  occupation  soutenue.  Il  convient  de  distinguer  cette 
variété  d'asthénopie  de  l'asthénopie  accommodative  et  de  ïasthénopie 
musculaire.  Le  diagnostic  n'en  est  possible  que  par  exclusion;  lorsqu'on 
est  convaincu  que  les  muscles  adducteurs  jouissent  bien  de  leur  force  nor- 
male, et  que  l'on  constate  que  l'accommodation  et  la  réfraction  sont  nor- 
males, on  doit  songer  à  l'asthénopie  rétinienne.  Ici,  comme  dans  les  deux 
autres  formes  d'asthénopie,  les  malades  se  plaignent  de  ce  que,  pendant  toute 
occupation,  les  objets  deviennent  rapidement  indistincts  ou  confus  et  que 
tout  se  brouille  et  s'obscurcit  devant  leurs  yeux. 

Comme  l'hyperesthésie,  l'asthénopie  rétinienne  atteint  de  préférence  les 
sujets  débiles  ou  nerveux.  Mais  une  de  ses  causes  les  plus  fréquentes  est 
Vaîiisométropie  ou  différence  entre  la  réfraction  des  deux  yeux.  A  ce  point  de 
vue,  c'est  particulièrement  l'astigmatisme  d'un  seul  œil  qui  est  le  plus  gê- 
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nanl.  L'image  confuse,  appartenant  à  l'œil  améthrope,  trouble  la  vision  bino- 
culaire et  amène  la  fatigue.  En  nous  occupant  des  troubles  de  l'accommodation 
et  de  la  réfraction,  nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  sujet  et  nous  insiste- 
rons plus  particulièrement  sur  le  diagnostic  différentiel. 

Comme  causes  prochaines  de  l'hyperesthésie  rétinienne,  on  doit  noter 
l'emploi  exagéré  des  yeux,  le  travail  assidu  sur  de  petits  objets  ou  sur  des 
objets  brillants  ou  de  couleur  éclatante,  et,  enfin,  l'exposition  longtemps 
prolongée  des  yeux  à  une  vive  lumière.  Rien  d'étonnant,  dès  lors,  qu'elle  soit 
plus  fréquente  chez  les  ouvriers  de  certains  corps  d'état,  tels  que  les  bijoutiers, 
les  graveurs,  les  polisseurs,  les  forgerons  ou  les  verriers.  De  même,  on  la 
voit  aussi  survenir  fréquemment  chez  les  individus  de  certaines  professions, 
tels  que  les  acteurs,  les  astronomes,  les  micrographes. 

A  part  quelques  eas,  où  il  se  montre  comme  conséquence  de  certaines  af- 
fections inflammatoires  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et  à  part  aussi  les 
cas  où  il  accompagne  certains  vices  de  conformation  du  globe  oculaire,  le 
degré  d'hyperesthésie  rétinienne  que  nous  avons  indiqué  sous  le  nom  de  nyc- 
talopie,  est  très-rare.  On  l'observe  le  plus  souvent  sur  les  habitants  ou  les 
voyageurs  des  régions  boréales,  par  suite  de  l'exposition,  longtemps  prolongée, 
des  yeux  à  l'éclat  de  la  neige,  dont  la  surface  blanche  et  miroitant  au  soleil 
provoque  facilement  des  phénomènes  très-prononcés  d'hyperesthésie  réti- 
nienne. On  ne  doit  pas  non  plus  perdre  de  vue  que,  dans  les  régions  bo- 
réales, les  nuits  sont  courtes,  les  jours  très-longs,  et  que  même,  pendant 
une  certaine  période  de  l'année,  il  n'y  a  point  de  nuit  du  tout,  circon- 
stance qui  peut  bien  favoriser  aussi  le  développement  de  l'hyperesthésie  ré- 
tinienne. 

On  voit  souvent  aussi  se  développer  un  état  très-analogue  à  la  nyctalopie, 
par  suite  d'une  cause  absolument  inverse  de  la  précédente,  c'est-à-dire  par 
suite  d'un  séjour  prolongé  à  l'obscurité.  C'est  ce  qui  s'observe  sur  les  pri- 
sonniers longtemps  tenus  au  cachot,  et  surtout  chez  les  mineurs.  Lorsque  ces 
individus  arrivent  au  jour,  ils  sont  dans  l'impossibilité  d'en  supporter  l'éclat. 
De  là  un  habitus  particulier  de  ces  individus,  habitus  tout  à  fait  analogue  à 
celui  des  albinos. 

Les  causes  éloignées  de  l'hyperesthésie  rétinienne ,  de  la  nyctalopie, 
comme  aussi  de  l'asthénopie  rétinienne,  résident  souvent  dans  une  irritabi- 
lité exagérée  du  système  nerveux  en  général. 

Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  qu'elles  compliquent  presque  invariablement 
l'état  désigné  sous  le  non  d'anesthésie  rétinienne.  De  là  résulte  qu'elles  sont 
très-fréquentes  chez  les  hystériques,  les  chlorotiques  et  les  anémiques, 
mais  surtout  chez  les  sujets  nerveux. 

En  outre,  l'hyperesthésie  rétinienne  subsiste  souvent  comme  conséquence 
de  la  photophobie  qui  accompagne  certaines  ophthalmies,  et  particulière- 
ment les  kératites  compliquées  d'irritations  des  nerfs  ciliaires. 

Enfin,  elle  se  développe  quelquefois  pour  ainsi  dire  par  action  réflexe, 
notamment  dans  les  cas  de  prosopalgie  ou  même  de  simple  névralgie  de  la 
cinquième  paire,  et  surtout  dans  le  cas  où  celle-ci  s'accompagne  de  sensi- 
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bilité  à  la  pression,  sur  les  points  d'émergence  des  différentes  branches  de  ce 
nerf  (Leber). 

Le  traitement  de  l'hyperesthésie  rétinienne,  de  la  nyctalopie  et  de  l'asthé- 
nopie  rétinienne,  doit  consister,  tout  d'abord,  dans  l'éloignement  des  causes 
prochaines  ou  éloignées.  Si  le  sujet  est  anémique  ou  chlorotique,  il  faut,  par 
des  toniques  et  par  un  régime  appropriés,  chercher  à  combattre  ces  deux 
étals.  Il  en  est  de  même  de  l'état  nerveux,  et,  à  cet  égard,  le  bromure  de 
sodium  rend  parfois  des  services  signalés. 

D'autre  part,  une  hygiène  oculaire  raisonnée  et  rigoureuse  est  absolument 
indispensable.  On  évitera  le  séjour  et  surtout  le  travail  à  une  lumière  vive. 
Le  malade  portera,  dans  le  jour  et  hors  des  occupations,  des  lunettes  munies 
de  larges  verres  plans,  teintés  en  bleu  de  cobalt,  en  noir,  ou  mieux  encore,  en 
jaune.  Pour  le  travail  indispensable,  il  pourra  être  très-utile  de  prescrire  des 
verres  convexes  faibles  delD  à  4,  5D  de  puissance  réfringente  qui,  "en  aug- 
mentant les  dimensions  des  objets  et  en  faisant  fonction  de  loupe,  facilite- 
ront le  travail. 

Les  préparations  martiales,  le  quinquina,  la  noix  vomique  et,  encore 
mieux,  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  strychnine,  à  la  dose  d'un 
demi  à  1  milligramme,  pourront  être  très-utiles.  De  même,  les  applications 
de  courants  continus  pourront  rendre  quelques  services.  Une  hygiène  géné- 
rale sévère,  le  repos  longtemps  prolongé,  le  séjour  dans  les  montagnes 
ou  à  la  campagne,  l'hydrothérapie,  sont  également  de  puissants  auxi- 
liaires. 

Enfin,  et  en  dernier  ressort,  une  cure  méthodique  par  les  instillations  de 
sulfate  neutre  d'atropine  et  le  séjour  prolongé  au  demi-jour,  pourront  être 
employés  dans  les  cas  rebelles. 

4.  Le  type  le  plus  parfait  peut-être  d'amblyopie  nerveuse  est  constitué 
par  le  scotome  scintillant  (Flimmer  scotom,  Listing),  phénomène  optique 
particulier,  qui  accompagne  si  souvent  la  migraine,  qu'il  est  permis  de  le  con- 
sidérer comme  une  conséquence  ou  même  comme  une  forme  particulière  de 
celle-ci,  car  il  en  est  souvent  le  seul  symptôme.  Le  mal  de  tête  qui  caracté- 
rise la  migraine  et  qui,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  succède  au  scotome 
scintillant  chez  la  plupart  des  malades,  manque,  au  contraire,  chez  un  cer- 
tain nombre  d'autres  (Liveing). 

Le  phénomène  commence  par  un  léger  obscurcissement  de  la  vue  ;  la 
moitié  supérieure,  ou  plutôt  une  portion  quelque  peu  inclinée  vers  un  des 
côtés  du  champ  visuel,  semble  obscurcie  comme  par  un  objet  blanc  et  lumi- 
neux tenu  très-près  de  l'œil  (Liveing).  Il  se  produit  là  quelque  chose  de 
complètement  analogue  à  ce  qu'on  observe  lorsqu'on  a  fixé  pendant  quelque 
temps  le  soleil  (Tissot).  Rien  d'étonnant,  dès  lors,  que  le  scotome  se  montre 
aussi  bien  lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  que  lorsqu'ils  sont  fermés  ou  lorsque 
le  sujet  se  trouve  dans  l'obscurité. 

Cependant,  la  vision  générale  n'est  jamais  atteinte.  Il  n'y  a  qu'un  scotome 
qui  couvre  une  partie  des  objets;  aussi  lorsqu'on  veut,  pendant  l'accès,  con- 
sidérer un  objet  de  petites  dimensions,  est-il  nécessaire  de  regarder  à  côté 
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(Liveing).  En  général,  le  centre  du  champ  visuel  est  épargné,  quoique,  ce- 
pendant, il  soit  envahi  quelquefois. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  semble  seulement  se  dévelop- 
per dans  le  champ  visuel  un  nouveau  punctum  cœcum  (Wollaston).  Quel- 
quefois, l'affection  occupe  réellement  deux  parties  du  champ  visuel  tournées 
vers  une  même  partie  de  l'espace,  tout  comme  s'il  s'agissait  d'une  hémiopie 
irritable,  par  anesthésie  momentanée  de  l'une  des  bandelettes  optiques. 
D'autres  fois  encore,  on  observe  sur  chaque  œil  un  scotome  symétrique, 
dépourvu  de  scintillation. 

La  forme  du  scotome  est  le  plus  souvent  celle  d'un  croissant  ou  d'un  fer 
à  cheval,  à  concavité  tournée  vers  la  ligne  médiane.  En  général,  après  quel- 
ques minutes  de  durée,  le  scotome  se  transforme  en  un  demi-cercle  irrégu- 
lier, dont  la  ligne  extérieure  est  composée  d'une  série  de  zigzags  formant 
une  ligne  brillante,  offrant  des  reflets  colorés  des  plus  vives  couleurs  du 
prisme.  Les  dentelures  sont  tantôt  très-serrées  l'une  contre  l'autre,  se  réu- 
nissant sous  des  angles  aigus;  tantôt,  au  contraire,  les  angles  sont  plus  ou- 
verts et  la  ligne  extérieure  acquiert  l'aspect  d'une  fortification,  ce  qui  a  valu 
au  phénomène  le  nom  de  teichopsie  (Airy). 

Parfois,  la  ligne  dentelée  manque  et  le  scotome  reste  immobile  sans  s'ac- 
croître. D'autres  fois,  c'est  un  brouillard  quelque  peu  brillant,  à  contours  mal 
arrêtés,  qui  est  étendu, 'pendant  quelques  minutes,  au-devant  de  tout  le  champ 
visuel,  et  c'est  sans  doute  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  d'amaurosis  partialis  fugax 
(Fôrster).  D'autres  fois  encore,  c'est  une  simple  tache  arrondie,  obscure,  pré- 
sentant de  nombreuses  étincelles,  et  qui  occupe  exactement,  dans  le  champ 
visuel,  le  point  de  fixation  ou  son  voisinage  immédiat.  Mais  il  y  a  de 
grandes  différences  dans  le  degré  de  brillant  que  présente  cette  tache  chez 
différents  individus.  Du  reste,  les  phénomènes  varient  suivant  les  individus  et 
diffèrent  même,  d'un  accès  à  l'autre,  chez  le  même  sujet. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  la  portion  de  la  rétine  à  laquelle  cor- 
respond le  scotome  est  encore  susceptible  d'être  excitée  directement,  puis- 
qu'on peut  y  provoquer  le  phosphène  (Leber).  Se  déplaçant,  petit  à  petit,  le 
phénomène  finit  par  atteindre,  au  bout  de  20  à  30  minutes,  la  limite  du 
champ  visuel.  Il  commence  alors  à  s'effacer  au  centre,  la  scintillation  dimi- 
nue et  le  champ  visuel  s'éclaircit  en  proportion.  Au  bout  de  trois  quarts 
d'heure,  et  plus  rarement  d'une  heure,  le  phénomène  cesse  et  est  remplacé  par 
un  violent  mal  de  tête.  Celui-ci  arrive  soudain,  en  même  temps  qu'une  nausée 
ou  qu'un  vomissement  qui  termine  la  crise.  Le  mal  de  tête  affecte  souvent 
alors  la  forme  de  l'hémicranie,  surtout  lorsque  le  scotome  avait  la  forme  hémi- 
opique  ;  clans  ce  cas,  l'hémicranie  siège  du  même  côté  que  celui  où  se  montrait 
Théiniopie.  La  douleur  occupe  toute  la  région  frontale,  avec  prédominance 
au-dessus  de  l'un  ou  de  l'autre  sourcil.  Ce  mal  de  tête  peut  occuper  l'un  ou 
les  deux  côtés  de  la  tête,  de  sorte  que,  conséquemment,  le  trouble  visuel  oc- 
cupe seulement  la  moitié  ou  l'étendue  tout  entière  du  champ  visuel  (Liveing). 

Le  scotome  scintillant  est  un  phénomène  initial  de  la  migraine.  C'est  le 
premier  degré  des  phénomènes  sensoriaux  qui  constituent  le  paroxysme.  Il 
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survient  dans  environ  deux  tiers  des  cas  (Liveing).  Cependant  les  per- 
sonnes sujettes  à  la  migraine  et  chez  lesquelles  s'observe  le  scotome  scin- 
tillant, sont  loin  d'être  affectées  par  celui-ci  à  chaque  accès  |d'hémicranie. 
Du  reste,  sa  fréquence  est  très-variable.  Quelques  personnes  n'en  ont  que 
deux  ou  trois  accès  dans  le  cours  de  leur  existence  ;  chez  d'autres,  les  accès 
se  répètent  à  des  intervalles  d'un  ou  de  plusieurs  mois,  d'une  semaine  ou 
seulement  de  quelques  jours.  Certaines  personnes  peuvent  même  avoir  plu- 
sieurs accès  dans  la  même  journée  (Leveing). 

Nous  venons  de  voir  que  le  vomissement  fait  toujours  cesser  le  phénomène 
optique.  Il  en  est  de  même  du  sommeil.  La  durée  moyenne  de  l'accès  hémi- 
opique  est  d'ordinaire  de  20  à  30  minutes;  rarement  il  dure  trois  quarts 
d'heure,  et  n'atteint  pour  ainsi  dire  jamais  une  heure  de  durée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  scotome  scintillant  appartient  essentiellement  à  la 
forme  grave  de  la  migraine;  on  pourrait  même  presque  dire  à  la  forme 
cérébrale,  car  bon  nombre  des  sujets  qui  en  sont  affectés  présentent  souvent 
des  phénomènes  nerveux  variés,  tels  que  vertiges,  fourmillement  ou  engour- 
dissement des  extrémités,  hémiplégie  passagère  (Mauthner),  déformation  de 
la  bouche,  trouble  de  la  parole  ou  de  la  mémoire.  Mais  tous  ces  phénomènes 
ont  alors  un  caractère  essentiellement  transitoire  (Leber). 

L'examen  objectif,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  cela  se  conçoit,  est  tou- 
jours fort  difficile  pendant  les  accès.  Il  est,  en  effet,  quelque  peu  cruel  de 
soumettre  les  malades  à  cet  examen,  souvent  très-pénible  pour  eux.  De  là 
résulte  une  di  ficulté  qui  est  encore  augmentée  par  l'impossibilité  de  fixer, 
et  le  besoin  presque  invincible  où  sont  les  malades  de  clore  Tes  yeux  et  de 
se  soustraire  à  la  lumière.  Lorsqu'on  parvient  à  explorer  le  fond  de  l'œil, 
l'ophthalmoscope  ne  révèle  généralement  aucune  lésion,  soit  pendant,  soit 
après  l'accès  (Mauthner,  Fôrster).  Ni  hyperémie,  ni  anémie  du  disque; 
aucune  différence  entre  les  deux  yeux.  Du  reste,  les  difficultés  mêmes  de 
l'examen  ophthalmoscopique,  aussi  bien  que  la  brusque  apparition  et  la  courte 
durée  du  phénomène,  sont  cause  que  l'exploration  du  fond  de  l'œil  a  rare- 
ment été  tentée.  Cependant  Liveing  rapporte  une  remarquable  observation  de 
Môllendorff,  où,  dans  l'état  de  santé,  il  était  impossible  de  remarquer  la 
moindre  différence  entre  les  deux  yeux.  Pendant  l'attaque,  le  fond  de  l'œil 
du  côté  malade  était  d'un  rouge  écarlate  intense,  le  disque  du  nerf  optique 
rouge  et  œdématié,  l'artère  et  la  veine  dilatées.  La  veine  était  fortement  tor- 
tueuse et  présentait  une  coloration  beaucoup  plus  foncée  qu'en  temps  ordi- 
naire. En  présence  de  cette  hyperémie,  Môllendorff  pensa  qu'il  s'agissait, 
pendant  l'accès,  d'une  hyperémie  active  de  l'encéphale.  Ceci  serait,  du  reste, 
parfaitement  admissible,  car  on  a  noté,  de  différents  côtés,  l'injection,  la 
turgescence  des  vaisseaux  de  l'épisélère  et  du  cercle  perikératique  pendant 
l'accès  (Liveing).  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  permis  de  faire  quelques  réserves 
quant  à  cette  observation,  surtout  en  présence  des  affirmations  si  catégo- 
riques d'observateurs  aussi  compétents  que  Mauthner  et  Fôrster,  et  qui  sont 
parfaitement  d'accord  pour  déclarer  l'examen  objectif  complètement  négatif. 

En  tous  cas,  le  caractère  passager  des  accès  tend  à  prouver  qu'il  n'y  a 
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pas  ici  de  lésions  notables,  et  que  l'on  constate  les  signes  donnés  par  Môl- 
lendorfî  ou,  au  contraire,  qu'il  soit  impossible  d'observer  le  moindre  sym- 
ptôme objectif,  il  n'en  reste  pas  moins  certain  qu'à  coup  sûr  l'affection  a 
une  cause  extra-oculaire  siégeant  dans  le  cerveau  (Leber). 

Le  scotome  scintillant  paraît  être  surtout  fréquent  chez  les  savants  et  chez 
tous  ceux  qui  se  livrent  à  des  travaux  intellectuels  assidus  ou  exagérés. 
Souvent,  le  phénomène  apparaît  sous  l'influence  d'une  activité  cérébrale 
exagérée  ou  du  manque  de  sommeil  régulier. 

De  même,  l'irrégularité  des  repas,  le  jeûne  ou  les  troubles  digestifs  en 
sont  souvent  l'occasion.  Aussi  arrive-t-il  souvent,  lorsque  le  scotome  s'est 
développé  sous  l'influence  d'une  mauvaise  digestion  ou  de  troubles  stoma- 
caux, qu'il  disparaisse  par  l'éructation.  De  même  une  légère  collation  em- 
pêche parfois  l'accès  de  se  développer. 

Chez  les  femmes,  le  phénomène,  ainsi  que  la  migraine  du  reste,  apparaît 
souvent  aux  environs  du  retour  des  menstrues. 

L'occlusion  des  yeux  et  le  séjour  à  l'obscurité  semblent  raccourcir  l'accès, 
mais,  en  tout  cas,  de  bien  peu,  car  la  durée  reste  toujours  à  peu  près  inva- 
riable, quoi  qu'on  fasse. 

Du  reste,  le  médecin  est  rarement  consulté  pour  ce  fait,  hormis  pour  le 
premier  accès,  qui  effraye  le  malade,  puis  celui-ci  s'habitue  à  son  mal. 

On  n'a  trouvé  jusqu'ici  aucun  remède  capable  de  faire  cesser  le  phéno- 
mène ou  le  mal  de  tête  qui  l'accompagne.  La  quinine,  le  fer,  le  bromure  de 
sodium,  la  caféine  ont  été  tour  à  tour  préconisés,  mais  sans  grands  résultats. 
Seules  les  injections  hypodermiques  de  morphine  sont  capables  d'apporter 
du  soulagement  en  procurant  le  sommeil. 

5.  Nous  devons  encore,  comme  amblyopie  nerveuse,  citer  le  trouble  de  la 
vue  désigné  sous  le  nom  d7  héméralopie  ou  cécité  de  nuit,  cœcitas  nocturna 
moon  blindness  (cécité  au  clair  de  lune)  des  Anglais. 

L'héméralopie  est  caractérisée  par  une  diminution  de  l'excitabilité  de  la 
rétine,  par  suite  de  laquelle  les  malades,  au  crépuscule  ou  à  la  nuit,  deviennent 
plus  ou  moins  aveugles.  Il  est  facile  de  concevoir,  dès  lors,  que  cette  am- 
blyopie ne  se  montre  pas  seulement  la  nuit  ou  au  crépuscule,  mais  qu'elle 
survient  toutes  les  fois  que,  par  une  cause  ou  par  une  autre,  l'intensité  lumi- 
neuse est  diminuée. 

Nous  savons  déjà  que  l'héméralopie  est  l'un  des  symptômes  les  plus  im- 
portants de  l'affection  de  la  rétine  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de 
dégénérescence  scléreuse  concentrique,  plus  généralement  connue  sous  le  nom 
de  rétinite  pigmentaire.  De  même,  nous  savons  aussi  qu'elle  se  montre  encore 
comme  symptôme  du  décollement  de  la  rétine.  Or  ce  n'est  pas  de  cette 
héméralopie  dont  il  s'agit  ici,  puisqu'elle  est  suffisamment  expliquée  par  tous 
les  autres  symptômes,  objectifs  ou  subjectifs,  qui  accompagnent  ces  affections. 
Nous  ne  devons  nous  occuper,  dans  les  lignes  qui  suivent,  que  de  Yhéméra- 
lopie  idiopalhique.  Celle-ci  se  divise  encore  en  deux  espèces  :  1°  Y  héméralopie 
congénitale,  à  marche  chronique,  très-rare  et  qui  doit  être  considérée  comme 
la  conséquence  d'une  malformation  de  la  rétine,  quand  bien  même  on  ne 
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constaterait  pas  de  signes  ophthalmoscopiques  ;  et  2°  Yhêméralopie  propre- 
ment dite,  à  marche  aiguë,  survenant  souvent  brusquement,  et  qui  a  été  aussi 
décrite  sous  le  nom  de  torpeur  de  la  rétine. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  se  rendre  exactement 
compte  du  siège  et  de  la  nature  de  l'affection.  C'est  pour  cette  raison  qu'elle 
doit  prendre  place  parmi  les  amblyopies  nerveuses. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  amblyopie,  comme  celle  qui  sur- 
vient dans  la  dégénérescence  scléreuse  concentrique  de  la  rétine,  c'est  que, 
dès  que  survient  le  crépuscule,  ou  lorsque  l'intensité  lumineuse  diminue,  la 
vision  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  tandis  qu'à  la  lumière  du  jour,  la  vue  est 
parfaite  ou  à  peu  près.  Lorsque  la  maladie  est  peu  accusée,  elle  ne  se  montre 
que  pendant  quelque  temps,  au  moment  où  survient  la  diminution  de  l'inten- 
sité lumineuse;  puis,  petit  à  petit,  l'œil  s'adapte  à  l'obscurité  (Leber).  C'est 
du  reste,  ce  qui  a  lieu  en  partie,  pour  l'œil  sain,  lorsqu'on  passe  brusquement 
d'un  lieu  très-éclairé  à  un  autre  très- sombre.  Pendant  quelques  instants, 
l'obscurité  est  absolue,  puis,  petit  à  petit,  l'œil  s'habitue  à  cette  obscurité,  la 
vue  revient  et  on  commence  à  distinguer  les  gros  objets.  On  peut  même  hâter 
le  retour  de  la  vue  en  fermant  les  yeux  pendant  quelques  instants. 

A  l'éclairage  artificiel,  les  malades  reconnaissent  bien  encore  les  objets  et 
peuvent  encore  lire  des  caractères  d'imprimerie  relativement  petits,  à  con- 
dition toutefois  que  ces  objets  ou  ces  caractères  soient  très-près  de  la  source 
lumineuse,  et  partant  fortement  éclairés.  Mais  les  autres  objets  qui  sont  dans 
la  pièce  et  qui  ne  sont  que  faiblement  éclairés,  ne  sont,  pour  ainsi  dire, 
perçus  que  quant  à  leur  masse.  Il  en  est  de  même  au  clair  de  lune.  De  là  le 
nom  de  moon  blindness  (Leber). 

Lorsqu'on  fait  volontairement  varier  l'intensité  lumineuse,  on  remarque, 
tout  d'abord, 'qu'au  fur  à  mesure  qu'on  diminue  cette  intensité,  l'acuité  visuelle 
de  l'œil  malade  diminue  d'abord  proportionnellement  à  celle  de  l'œil  sain. 
Mais,  arrivée  à  un  certain  degré,  l'acuité,  sur  l'œil  malade,  diminue  brusque- 
ment et  d'une  façon  disproportionnée. 

Ce  qui  distingue  encore  l'héméralopie  idiopathique  de  l'héméralopie  sym- 
ptomatique,  c'est  que,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  cette  dernière,  elle 
atteint  d'abord  les  parties  centrales  du  champ  visuel,  pour  de  là  s'étendre  à 
la  périphérie.  De  même,  lorsqu'elle  disparaît,  c'est  la  vision  périphérique  qui 
revient  la  première.  Le  champ  visuel,  même  à  la  lumière  du  jour,  peut  pré- 
senter un  léger  rétrécissement,  soit  qu'il  ne  s'agisse  que  d'un  simple  obscur- 
cissement à  la  périphérie,  soit  qu'il  s'agisse,  au  contraire,  d'un  rétrécissement 
proprement  dit. 

Il  en  est  de  même  de  la  perception  des  couleurs.  Le  carmin  et  le  bleu  sont 
pris  pour  le  noir,  tandis  que  le  jaune  et  le  vert  sont  mieux  perçus.  Pour  le 
jaune,  cependant,  il  est  souvent  pris  pour  le  blanc,  lorsque  sa  teinte  n'est  pas 
très-saturée. 

A  la  lumière  du  jour,  les  pupilles  sont  d'ordinaire  de  dimensions  normales. 
Mais  dès  que  survient  le  degré  de  diminution  de  l'éclairage,  avec  lequel 
coïncide  la  diminution  de  l'acuité,  les  pupilles  se  dilatent  largement.  Elles 
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sont  aussi  paresseuses,  c'est-à-dire  que  lorsqu'on  l'ait  varier  brusquement 
l'intensité  lumineuse,  leur  contraction  ne  survient  que  lentement. 

Bien  qu'on  ne  soit  pas  parfaitement  d'accord  sur  les  résultats  fournis  par 
l'examen  cà  Fophthalmoscope,  un  point  est  universellement  admis,  c'est  qu'on 
ne  constate  jamais  d'altérations  matérielles  parfaitement  évidentes.  On  a 
seulement  constaté  parfois  une  largeur  exagérée  des  veines,  une  sorte  de 
réplétion  considérable  de  celles-ci  (Fôrster).  D'autre  part,  on  a  signalé  aussi 
l'amincissement  des  artères,  accompagnant  la  dilatation  des  veines.  Ces 
phénomènes  varieraient  souvent  et  on  observerait  alors  une  relation  directe 
entre  l'état  du  fond  de  l'œil  et  l'acuité  visuelle  (Poncet). 

La  cause  la  plus  fréquente  du  développement  de  l'héméralopie  idiopathique 
est  l'exposition  répétée  et  prolongée  du  sujet  à  une  lumière  intense.  L'hémé- 
ralopie surviendrait  donc  par  un  mécanisme  [analogue,  mais  inverse,  à  celui 
qui  amène  l'hyperesthésie  rétinienne.  Aussi  survient-elle  souvent,  sous  forme 
d'épidémie,  sur  un  certain  nombre  d'individus  ayant  mené  la  même  existence, 
tels  que  les  soldats,  les  matelots,  les  prisonniers.  Pour  les  soldats,  chez  lesquels 
elle  survient  le  plus  fréquemment,  la  cause  semble  être  l'exposition  à  une 
lumière  intense  et  réfléchie,  comme  celle  qui  se  produit  sur  les  routes  pous- 
siéreuses, dans  les  cours  des  casernes,  dans  les  déserts  ou  les  steppes,  ou 
lorsque  la  terre  est  couverte  de  neige.  Pour  les  matelots,  chez  lesquels,  après 
les  soldats,  on  voit  le  plus  souvent  survenir  l'héméralopie,  elle  semble  être 
le  résultat  de  l'influence  exercée  par  la  réverbération  du  soleil  à  la  surface 
de  la  mer,  particulièrement  dans  les  régions  tropicales,  où  le  ciel  reste  souvent 
pendant  plusieurs  semaines  sans  présenter  de  nuages. 

L'héméralopie  aura  d'autant  plus  de  chances  de  survenir,  dans  les  condi- 
tions précédentes,  que  la  nutrition  sera  insuffisante  et  l'hygiène  défectueuse. 
Aussi  ces  deux  causes  se  combinent-elles  fréquemment.  Il  est  bien  connu,  du 
reste,  que  l'héméralopie  épidémique  coïncide  souvent  avec  le  scorbut,  lequel 
reconnaît  généralement  pour  cause,  la  chose  est  hors  de  doute,  une  nourriture 
insuffisante  ou  mal  appropriée. 

C'est  ce  qui  s'observe  sur  les  navires,  dans  les  prisons  ou  dans  certaines 
contrées.  Peut-être  même  l'influence  du  scorbut  est-elle  plus  grande  que 
celle  de  l'éblouissement. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  convient  avant  tout  d'éloigner  les  causes. 
Ensuite  on  doit  protéger  les  yeux  contre  l'action  de  la  lumière.  A  ce  point  de 
vue  le  séjour  dans  un  endroit  modérément  éclairé  se  place  au  premier  rang. 
On  a  même  préconisé  le  séjour  à  l'obscurité  absolue  (Netter),  et  cette  méthode 
a  donné  des  résultats  incontestablement  excellents. 

D'autre  part,  une  bonne  hygiène  et  une  nourriture  saine  et  substantielle 
hâtent  également  le  retour  à  la  santé.  Avec  ces  moyens  si  simples,  la  guérison 
ne  se  fait  d'ordinaire  pas  attendre;  mais  les  récidives  sont  fréquentes  dès 
que  les  causes  déterminantes  reparaissent. 
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C-  —  Amblyopies  dioplasiques. 

Sous  ce  titre,  nous  l'avons  déjà  dit,  nous  rangeons  les  amblyopies  qui 
reconnaissent  pour  cause  une  malformation,  congénitale  ou  acquise,  de 
l'organe  de  la  vue,  et  qui,  par  conséquent,  entrave  ou  altère  plus  ou  moins 
les  fonctions  régulières  de  l'œil. 

La  plus  fréquente  de  ces  amblyopies  est  celle  qui  est  connue  sous  le  nom 
d'amblyopie  par  anopsie  ou  d'amblyopie  ex  non  usu.  Elle  ne  se  rencontre 
guère  sans  malformation  du  globe  oculaire,  ou,  ce  qui  est  encore  plus  fréquent, 
sans  fixation  excentrique,  c'est-à-dire  sans  strabisme.  Il  résulte  de  là  qu'on 
doit  en  distinguer  deux  espèces,  dont  l'une  reconnaît  pour  cause  un  vice  de 
conformation  de  l'œil,  tel  que  le  microphthalmos,  la  cataracte  congénitale,  le 
calobome,  la  cyclopie.  Nous  renvoyons  donc  à  la  fin  de  la  deuxième  partie 
de  ce  livre  (tome  II),  où  nous  traiterons,  dans  un  chapitre  spécial,  des  vices 
de  conformation  de  l'œil,  et  où  les  détails  dans  lesquels  nous  devrions  entrer 
ici,  seront  bien  mieux  à  leur  place,  lorsque  ces  vices  de  conformation  nous 
seront  connus. 

Il  en  est  de  même  de  la  seconde  espèce,  de  l'amblyopie  qui  résulte  de  la 
déviation  de  l'un  des  yeux,  c'est-à-dire  du  strabisme  survenu  pendant  les  pre- 
mières années  de  la  vie.  Comme  l'amblyopie  est  liée  dans  ce  cas  à  la  dé- 
viation de  l'œil,  nous  y  reviendrons  avec  tous  les  détails  que  comporte  ce  sujet 
très-intéressant  et  encore  quelque  peu  obscur,  quand  nous  traiterons  du  stra- 
bisme vrai  ou  concomitant. 

Enfin,  parmi  les  amblyopies  diaplasiques,  la  plus  intéressante  est  celle  dont 
on  s'est  le  plus  particulièrement  occupé  dans  ces  dernières  années  et  qui 
consiste  dans  l'imperfection  de  la  faculté  de  l'œil  à  percevoir  les  couleurs. 
Elle  est  connue  sous  les  noms  d'achromatopsie,  de  dyschromatopsie,  de 
chromatopseudopsie,  d'acyanoblepsie  (Goethe). 

Mais  pour  pouvoir  étudier  avec  fruit  cette  amblyopie  particulière,  il  nous 
faudrait,  avant  tout,  connaître  ce  qu'est,  à  l'état  normal,  la  faculté  que  pos- 
sède l'œil  de  percevoir  les  couleurs.  C'est  là  un  des  points  des  plus  difficiles 
de  l'optique  physiologique,  et  comme  nous  ne  nous  occuperons  de  celle-ci 
que  dans  la  troisième  partie  de  cet  ouvrage,  nous  renvoyons,  pour  l'étude  de 
la  perversion  de  cette  faculté,  à  la  fin  de  noire  troisième  partie  (tome  II). 

Pour  en  avoir  fini  avec  les  amblyopies  et  les  amauroses,  il  ne  nous  reste 
plus  qu'à  nous  occuper  de  la  simulation  et  de  X exagération  de  l'amblyopie 
ou  de  l'amaurose,  qu'accusent  quelques  sujets,  dans  un  but  le  plus  souvent 
coupable,  afin  de  surprendre  la  bonne  foi  du  médecin  et  obtenir  de  lui  un 
certificat  ou  une  attestation  dont  ils  espèrent  tirer  bénéfice. 

Il  peut,  à  cet  égard,  se  présenter^deux  cas  :  ou  bien  le  sujet,  sur  les  parties 
extérieures  des  yeux  duquel  on  ne  peut  constater  aucune  lésion,  simule  une 
amblyopie  ou  une  amaurose  absolue  ;  ou  bien  il  existe  une  amblyopie  résul- 
tant de  la  présence  d'anciennes  taies  ou  de  l'exclusion  de  l'œil  par  suite 
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d'amétropie,  et  le  sujet  prétend  ne  rien  voir  du  tout.  Dans  le  premier  cas,  il 
y  a  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  simulation;  dans  le  second,  il  y  a  exa- 
gération. 

Il  faut  donc  savoir  se  mettre  en  garde  contre  de  semblables  allégations.  Tout 
d'abord,  remarquons  que  la  cécité  absolue,  sans  lésion  appréciable,  soit 
externe,  soit  interne,  est  excessivement  rare.  Lors  donc  qu'un  sujet  prétendra, 
dans  ces  conditions,  ne  rien  voir  du  tout,  ce  sera  déjà  une  raison  presque  suf- 
fisante de  suspecter  sa  bonne  foi.  Mais  cela  ne  suffit  pas,  et  il  faut  pouvoir  con- 
vaincre le  simulateur  d'imposture.  Pour  cela,  plusieurs  moyens  s'offrent  à 
nous. 

En  premier  lieu,  un  signe  précieux  nous  est  fourni  par  les  mouvements 
pupillaires.  Dans  un  œil  atteint  de  cécité,  l'action  réflexe  de  l'excitation  de  la 
rétine  sur  l'iris  n'existe  pas.  D'un  autre  côté,  nous  savons  que  les  mouve- 
ments réflexes  de  la  pupille,  provoqués  sur  un  œil,  entraînent  des  mouve- 
ments sympathiques  sur  la  pupille  de  l'autre  œil.  Il  convient  donc,  tout  d'abord, 
les  deux  yeux  du  sujet  étant  tenus  ouverts,  de  placer  un  corps  opaque,  la 
main  par  exemple,  au-devant  de  l'œil  prétendu  atteint  de  cécité,  puis  de  la 
retirer  brusquement.  Si  le  sujet  dit  vrai,  aucun  mouvement  ne  se  produira  sur 
l'iris  de  l'œil  sain.  Si,  au  contraire,  il  simule,  les  contractions  sympathiques 
de  l'iris  de  l'œil  sain  nous  montreront  la  fausseté  de  ses  allégations. 

Mais  ce  moyen  d'examen  n'est  cependant  pas  d'une  très-grande  valeur,  car 
il  suffit  qu'il  y  ait  seulement  perception  quantitative  de  lumière  sur  l'œil  en 
expérience,  pour  que  les  contractions  indiennes  sympathiques  se  produisent 
sur  l'autre  œil. 

Le  moyen  le  plus  pratique  et  en  même  temps  le  plus  saisissant  de  décou- 
vrir la  simulation,  consiste  à  placer  devant  l'œil  prétendu  sain,  un  prisme  à 
réfraction  verticale,  c'est-à-dire  tenu  l'arrête  dirigée  directement  en  haut  ou 
en  bas,  et  de  présenter  alors  au  sujet  une  feuille  de  papier  sur  laquelle  on 
aura,  au  préalable,  marqué,  à  l'encre,  un  gros  point  noir.  De  deux  choses 
l'une  alors  :  ou  bien  le  sujet  n'accusera  qu'un  point  noir  et  son  dire  est  exact  ; 
oubien,  au  contraire,  et  c'est  ce  qui  arrive  presque  dans  tous  les  cas,  le  sujet 
accuse  la  présence  de  deux  points  noirs  situés  à  des  hauteurs  différentes.  Dès 
lors,  la  supercherie  est  manifeste  :  l'un  des  points  noirs  appartient  à  l'œil 
prétendu  atteint  de  cécité. 

Il  est  surtout  important  ici  de  placer  le  prisme  devant  l'œil  réputé  sain,  car 
le  sujet,  ignorant  l'action  du  prisme,  supposera  que  la  diplopie  est  un  effet 
de  la  présence  de  celui-ci,  tandis  que,  si  on  le  mettait  devant  l'autre  œil,  son 
attention  serait  immédiatement  éveillée.  En  outre,  pendant  cette  expérience, 
il  faut  se  placer  au-devant  du  sujet,  et  l'exhorter  à  tenir  les  deux  yeux  large- 
ment ouverts,  car  l'occlusion  d'un  œil,  en  faisant  disparaître  l'une  des  images, 
lui  montrerait  de  suite  le  piège  qui  lui  est  tendu  (de  Grsefe). 

Ce  moyen  n'est  donc  pas  absolument  irréprochable. 

On  peut  adresser  le  même  reproche  à  l'instrument  de  Fless.  Celui-ci  se  com- 
pose d'une  petite  boîte  de  15  à  18  cent,  de  long  sur  8  à  10  de  profondeur, 
contenant  deux  petits  miroirs  inclinés  à  120°  l'un  sur  l'autre.  Dans  les  deux 
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angles  antérieurs  sont  collés  deux  pains  à  cacheter,  dont  l'un,  situé  à  droite, 
fournit  une  image  dans  le  miroir  de  gauche,  tandis  que  celui  situé  à  gauche 
se  peint  dans  le  miroir  de  droite.  Sur  la  face  antérieure  de  la  boite  sont  mé- 
nagées deux  ouvertures  écartées  de  6  centimètres  par  lesquelles  le  sujet  doit  re- 
garder. Ajoutons  que  les  miroirs  sont  placés  de  telle  sorte  que  celui  qui  regarde 
dans  la  boîte  se  trouve  par  là  atteint  d'une  diplopie  croisée  telle  que,  croyant 
voir  Y  image  de  gauche  avec  Vœil  gauche,  le  simulant  doit  être  immédiatement 
convaincu  d'imposture,  porté  qu'il  est  à  supprimer  précisément  l'imagé  qui 
appartient  à  l'œil  réputé  sain.  Mais  il  suffit  au  sujet  de  clore  un  instant  l'un 
des  yeux  pour  découvrir  le  piège  grossier  qui  lui  est  tendu.  Ce  moyen  ne 
vaut  donc  pas  l'examen  par  le  prisme  à  réfraction  verticale,  car  il  a  l'inconvé- 
nient d'exiger  un  instrument  spécial. 

Un  moyen  beaucoup  plus  infaillible  de  découvrir  la  supercherie  est  basé 
sur  l'expérience  suivante  :  lorsque,  pendant  la  lecture  à  une  distance  de  trente 
centimètres  environ,  on  interpose  entre  les  yeux  et  le  livre  la  main  ou  une 
planchette  de  quelques  centimètres  de  largeur,  tenue  de  champ  et  perpendi- 
culairement au  plan  du  livre,  voici  ce  qui  se  passe  :  placé  dans  de  semblables 
conditions,  le  sujet  lit  la  partie  gauche  de  la  page  avec  Vœil  gauche  et  la  par- 
tie droite  avec  Vœil  droit,  et  cela  sans  s'en  rendre  compte,  les  lignes  ne  par- 
aissant nullement  interrompues  ;  mais  qu'il  vienne  à  fermer  l'un  des  yeux, 
immédiatement  toute  la  partie  de  la  page  correspondante  à  l'œil  fermé  dis- 
paraît, et  la  lecture  courante  n'est  plus  complète,  le  regard  de  l'œil  resté  ou- 
vert étant  arrêté  par  la  main  qui  limite  le  champ  visuel  en  dedans. 

On  voit  de  suite  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette  expérience  dans  le  cas 
qui  nous  occupe. 

Si  le  malade  est  réellement  borgne,  il  se  trouvera  dans  le  même  cas  que 
l'expérimentateur  qui,  à  l'état  normal,  ferme  l'un  de  ses  yeux,  c'est-à-dire 
qu'il  ne  verra  et  ne  pourra  lire  qu'une  partie  du  texte  qui  lui  est  présenté;  si, 
au  contraire,  le  sujet  simule  une  amaurose,  il  lira  couramment  tout  le  texte, 
inconscient  qu'il  est  de  notre  expérience,  et  se  figurant  ne  lire  qu'avec  le 
prétendu  bon  œil.  Il  est  utile  dans  ce  cas  de  choisir  un  texte  un  peu  fin, 
l'expérience  n'en  acquerra  que  plus  d'éclat  (Javal). 

Un  dernier  moyen  enfin,  plus  sûr  encore  que  les  précédents,  de  reconnaître 
la  simulation,  est  basé  sur  l'horreur  que  nous  avons  pour  la  diplopie,  et  la 
tendance  invincible  que  nous  avons  à  nous  débarrasser  des  doubles  images. 

Si  donc,  devant  l'un  des  yeux  sains  d'un  sujet,  on  présente  un  prisme 
placé  de  façon  à  provoquer  des  doubles  images,  l'arrête  tournée  du  côté  du 
nez,  par  exemple,  l'œil  correspondant  exécutera,  presque  immédiatement  et 
involontairement,  sous  le  prisme,  une  rotation  compensatrice  destinée  à 
fusionner  les  doubles  images.  Si  l'œil  au-devant  duquel  le  prisme  est  placé, 
est  au  contraire  atteint  de  cécité,  aucun  mouvement  ne  se  produira,  la  diplo^ 
pie  n'étant  pas  provoquée  dans  ce  cas. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  qu'il  y  avait  des  cas  où  les  malades  atteints 
d'amblyopie  réelle  accusaient  une  véritable  cécité,  c'est-à-dire  qu'ils  exa- 
géraient. 
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Il  est  important,  et  pour  les  mêmes  raisons,  de  se  mettre  en  garde  contre 
cette  autre  supercherie  qu'on  rencontre  bien  plus  fréquemment  encore  que 
la  précédente. 

Nous  avons  dit  aussi  que  dans  tous  les  cas  d'amblyopie  un  peu  prononcée, 
l'examen  objectif  ou  les  anamnesliques  permettent  presque  toujours  d'ac- 
quérir des  renseignements  à  peu  près  certains  sur  la  cause  de  celte  am- 
blyopie.  On  doit  donc  s'assurer,  par  tous  les  moyens  possibles,  que  les 
allégations  du  malade  concordent  exactement  avec  les  faits  observés. 

Tantôt,  en  effet,  il  s'agit  de  taches,  de  taies  ou  d'anomalies  de  courbure  de 
la  cornée  ;  tantôt,  ce  sont  les  milieux  réfringents  qui  sont  le  siège  d'opacités 
ou  d'autres  anomalies  (absence  ou  luxation  du  cristallin,  décollement  ou 
flocons  du  corps  vitré)  ;  tantôt  encore,  ce  sont  les  parties  profondes  de  l'œil 
qui  présentent  des  anomalies  ou  des  altérations  pathologiques;  tantôt,  enfin, 
la  diminution  de  la  vue  est  due  à  une  anomalie  de  la  réfraction. 

Dans  tous  ces  différents  cas,  il  faut,  avons-nous  dit,  que  les  phénomènes 
objectifs  soient  suffisants  pour  expliquer  le  degré  de  l'amblyopie.  Toutes  les 
fois  que  la  vision  semblera  en  désaccord  avec  l'état  apparent,  on  devra  sus- 
pecter l'exagération.  A  ce  point  de  vue,  ce  sont  sans  contredit  les  anomalies 
de  la  réfraction,  et  surtout  les  différences  dans  kla  réfraction  des  deux  yeux 
(anisométropie),  qui  fournissent  le  plus  gros  contingent.  Il  faut  donc  qu'à 
son  tour  le  médecin  cherche  à  tromper  le  malade,  et  à  cet  égard  il  faut  qu'il 
ait  soin  de  s'assurer  que  le  malade  n'accuse  pas  une  amélioration  de  la  vue 
lors  d'examen  à  l'aide  d'un  verre  plan  ou  verre  à  vitre. 

Encore  ici,  la  lecture  avec  interposition  de  la  main,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  sera  d'un  utile  secours,  le  malade  ne  pouvant  pas,  s'il  dit  vrai, 
lire  couramment  avec  deux  yeux  d'inégale  portée,  à  moins  de  faire  varier 
la  distance  de  vision.  On  peut  aussi  appliquer  à  ces  cas  l'exploration  à 
l'aide  du  prisme  à  réfraction  verticale.  Sur  une  feuille  de  papier  parfaitement 
blanc,  on  marque  un  tout  petit  point  noir,  et,  plaçant  le  prisme,  l'arrête 
en  bas  devant  l'œil  sain,  on  fait  regarder  au  malade  le  petit  point  noir.  Si  la 
vue  du  second  œil  est  aussi  bonne  que  celle  de  l'autre,  le  malade  verra  de 
suite  deux  points  noirs,  tandis  que  s'il  y  a  réellement  forte  amblyopie, 
il  se  pourra  que  le  petit  point  noir  ne  soit  pas  perçu  par  cet  œil. 


II.  —  HEMIOPIE. 

On  donne  le  nom  d'hémiopie  à  un  trouble  particulier  de  la  vue,  carac- 
térisé par  la  perte  ou  l'abolition,  sur  chaque  œil,  d'une  partie  du  champ 
visuel,  de  forme  et  de  dimensions  sensiblement  identiques  et  symétriques, 
et  cela  sans  altération  apparente  des  rétines  ou  des  nerfs  optiques. 

Le  plus  souvent,  c'est  une  moitié  assez  régulière  du  champ  visuel  qui  a 
disparu,  et  dans  ces  circonstances  elle  peut  présenter  les  variétés  suivantes  : 

Tantôt  ce  sont  les  deux  moitiés,  droites  ou  gauches,  du  champ  visuel  qui 
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sont  abolies,  et  alors,  ou  bien  le  malade  ne  voit  pas  les  objets  placés  à  sa 
droite,  ce  qui  indique  l'insensibilité  des  deux  moitiés  gauches  de  chaque 
rétine,  ou  bien  ce  sont  les  objets  placés  à  sa  gauche  qui  cessent  d'être 
perçus,  ce  qui  indique  l'insensibilité  des  moitiés  droites  de  chaque  rétine. 

Cette  variété  est  désignée  sous  le  nom  d'hémiopie  latérale  ou  homo- 
nyme. 

D'autres  fois  c'est  la  moitié  externe  de  chaque  champ  visuel  qui  a  dis- 
paru, ce  qui  indique  l'insensibilité  des  moitiés  internes  de  chaque  rétine, 
et  le  malade,  regardant  avec  ses  deux  yeux,  ne  voit  que  les  objets  placés  sur 
la  ligne  médiane. 

Cette  variété  est  désignée  sous  le  nom  d'hémiopie  temporale. 

D'autres  fois  c'est  la  moitié  interne  de  chaque  champ  visuel  qui  a  dis- 
paru, ce  qui  indique  l'insensibilité  des  moitiés  externes  de  chaque  rétine, 
et  le  malade,  regardant  avec  ses  deux  yeux,  ne  voit  que  les  objets  placés  en 
dehors  de  lui  ;  il  ne  voit  pas  ceux  ;qui  sont  placés  devant  lui.  C'est  l'inverse 
du  cas  précédent. 

Celte  variété  est  désignée  sous  le  nom  d'hémiopie  nasale. 

La  première  variété  est,  de  beaucoup,  la  plus  fréquente  ;  la  dernière  est, 
au  contraire,  très-rare.  Sur  30  cas  d'hémiopie,  Fôrster  en  a  observé  23  ho- 
monymes et  7   temporales;  il  n'a  pas  vu  d'hémiopie  nasale. 

Quelques  auteurs,  sous  le  nom  d'hémiopie,  veulent  comprendre  non-seule- 
ment les  cas  où  toute  une  moitié  du  champ  visuel  fait  défaut,  mais  encore 
ceux,  bien  plus  nombreux,  où  il  ne  manque  que  deux  parties  plus  ou  moins 
grandes,  mais  absolument  symétriques  des  deux  champs  visuels,  en  un  mot 
deux  scotomes  plus  ou  moins  étendus  (Schôn,  Fôrster). 

Lorsque  ces  scotomes  existent,  ils  sont  le  plus  souvent  situés  dans  deux 
moitiés  homonymes  du  champ  visuel,  ce  qui  les  rapproche  plus  spécialement 
de  la  première  variété  d'hémiopie  que  nous  avons  indiquée,  l'hémiopie 
latérale. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  l'hémiopie  est  un  des  points  les  plus 
controversés  de  la  pathologie  oculaire  et  cérébrale,  et  cela  résulte  de 
l'incertitude  de  nos  connaissances  sur  la  distribution  des  fibres  nerveuses  à 
l'intérieur  des  nerfs  optiques. 

L'opinion  la  plus  généralement  admise  aujourd'hui,  celle  qui,  sans  contre- 
dit, séduit  le  plus,  est  celle  de  la  semi-décussalion  (Wo  lias  ton,  J.  Mûller). 

Cette  opinion,  indiquée  déjà  par  Newton,  a  été  soutenue  et  développée 
surtout  par  Wollaston,  qui  était  atteint  lui-même  d'hémiopie. 

Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  avec  détail,  en  traitant  de  l'anatomie  du 
nerf  optique,  chaque  bandelette  optique,  arrivée  au  niveau  du  chiasma,  se 
diviserait  en  deux  faisceaux  de  fibres.  Les  unes,  non  entre-croisées,  vien- 
draient se  terminer  dans  la  moitié  externe  de  la  rétine  de  l'œil  du  côté  cor- 
respondant. Les  autres  fibres,  entre-croisées  sur  la  ligne  médiane  avec  celles 
du  côté  opposé,  viendraient  constituer  la  moitié  interne  de  la  rétine  du  côté 
opposé. 
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Il  résulte  de  cette  disposition,  quelque  peu  hypothétique,  il   est  vrai,  mais 

probable,  que  la  lésion  de  la  ban- 
delette optique  d'un  côté,  du  côté 

gauche  par  exemple  (L  fig.  93), 

amènera  l'insensibilité  de  la  moitié 

externe  E  de  la  rétine  gauche,  et 

celle  de  la  moitié  interne  I  de  la 

rétine  droite.  Le  champ  visuel  sera 

aboli  à  droite,  et  l'on  aura  une 

hémiopie  latérale  droite. 
La  lésion  de  la  bandelette  droite 

amènerait  V hémiopie  latérale  gau- 
che. 

Une  lésion  du  chiasma  lui- 
même,  au  niveau  de  sa  partie  mé- 
diane ou  dans  son  angle  antérieur, 

avec  intégrité  des  fibres  externes 

(L  fig.  94),  amènera  l'insensibilité 

des  moitiés  internes,  I  et  I',  de 

chaque  rétine,  avec  conservation, 

par  conséquent,  du  champ  visuel 

dans  la  partie   médiane,  puisque 

les  fonctions  des  moitiés  externes 

de  chaque  rétine  sont  conservées. 

On  aura  dans  ce  cas  une  hémiopie 

temporale  (Sâmisch). 
La  lésion  du  chiasma,  au  niveau 

de  sa  partie  externe,  et  de  chaque 

côté,  par  une  lésion  symétrique 
(L  et  L'  fig.  95),  sera  nécessaire 

pour  provoquer  l'insensibilité  des 
moitiés  externes  de  chaque  rétine, 
E  et  E',  avec  conservation,  par 
conséquent,  de  la  vision  dans  les 
parties  externes  du  champ  visuel 
commun,  résultant  de  la  persis- 
tance des  fonctions  des  moitiés 
internes  de  chaque  rétine.  Il  se 
produira  clans  ce  cas  une  hémiopie 
»(/srt/e(Knapp). 

Quelque    séduisante   que    soit 
celte  théorie,  des  objections  lui 
ont  été  faites.  On  lui  a  reproché 
d'abord  d'être  en  contradiction  formelle  avec  la  loi  générale  de  rentre-croise- 
ment. Mais    cette  objection  n'a  pas  grande  valeur,  parce  qu'il  n'y  a  rien, 
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d'étonnant  à  ce  qu'un  nerf,  pourvu  de  fonctions  aussi  spéciales  que  celles 
du  nerf  optique,  présente  une  disposition  spéciale.  D'ailleurs  cette  contra- 
diction n'est  qu'apparente,  car  si  on  se  figure  le  plan  médian  du  corps 
prolongé  à  travers  le  point  de  fixation  binoculaire,  tout  ce  qui  est  situé  à 
droite  de  ce  plan  est  vu  par  la  bandelette  optique  gauche,  tout  ce  qui  est 
situé  à  gauche  est  vu  par  la  bandelette  optique  droite  (Fôrster). 

Une  autre  objection,  plus  sérieuse,  est  tirée  de  l'anatomie  même  :  non- 
seulement,  en  effet,  on  n'a  jamais  pu  démontrer  d'une  façon  rigoureuse 
cette  «  semi - décussation  »,  mais  il  est  certains  faits  qui  semblent  parler 
contre. 

C'est  d'abord  l'anatomie  comparée  qui  montre  le  nerf  optique  complètement 
entre-croisé  sur  la  ligne  médiane  et  d'une  façon  indiscutable,  chez  certains 
animaux.  Mais  ces  animaux,  tels  que  les  poissons,  les  oiseaux,  les  lapins, 
ayant  un  champ  visuel  distinct  pour  chaque  œil,  il  serait  très-naturel  que 
l'entre-croisement  ait  une  disposition  absolument  contraire  chez  l'homme  et 
chez  les  animaux  doués  d'un  champ  visuel  binoculaire  (Gudden). 

Une  objection  plus  sérieuse  est  celle  tirée  de  l'examen  des  bandelettes 
optiques  des  individus  auxquels  l'énucléation  du  globe  avait  été  faite  long- 
temps avant  leur  mort. 

On  sait  que  la  suppression  du  globe  amène  l'atrophie  des  fibres  du  nerf 
optique  correspondant,  et  que  cette  atrophie,  qui  peut  s'arrêter  au  chiasma, 
s'étend  quelquefois  au  delà. 

Si  la  semi-décussation  est  une  réalité,  on  devra  trouver,  dans  tous  les  cas 
de  ce  genre,  l'atrophie  partielle  ou  totale,  non-seulement  de  la  bandelette 
correspondant  à  l'œil  énuclé,  mais  aussi  de  celle  du  côté  opposé.  Or  les 
résultats  des  quelques  autopsies  de  ce  genre  sont  contradictoires. 

Tantôt  l'atrophie  se  continuait  au  delà  du  chiasma,  sur  la  bandelette  opti- 
que du  côté  correspondant  et  du  côté  opposé  (Woïnow).  D'autres  fois,  seule 
la  bandelette  correspondante  était  atrophiée. 

Sans  doute  l'objection  tirée  de  ces  faits  est  considérable,  et  il  faut  en  tenir 
grand  compte;  mais  elle  n'est  pas  absolue,  la  divergence  même  des  résultats 
constatés  le  montre  suffisamment. 

On  peut  faire  encore  à  la  doctrine  que  nous  venons  d'indiquer  les  deux 
objections  suivantes  : 

La  première,  c'est  que  jamais  la  limite  entre  la  partie  conservée  et  la  partie 
abolie  n'est  fournie  par  une  ligne  absolument  verticale  passant  par  le  point 
de  fixation.  C'est  toujours  un  zigzag  qui  empiète  sur  la  moitié  abolie  (Cohn, 
Fôrster,  Zehender,  Sichelj. 

La  seconde,  c'est  que  la  moitié  conservée  du  champ  visuel  ne  l'est  jamais 
dans  son  intégrité.  Il  y  a  toujours  un  rétrécissement  ou  des  échancrures  à  la 
périphérie,  ce  qui  prouve  que  si  l'une  des  bandelettes  optiques  est  atteinte, 
l'autre  l'est  aussi,  et  il  faudrait  admettre  qu'elle  le  soit  par  des  lésions  homo- 
logues, ce  qui  est  possible,  mais  exige  un  concours  de  circonstances  tellement 
singulier,  qu'on  a  peine  à  en  comprendre  la  réalisation  fréquente. 

Une  dernière  objection  enfin  est  celle  tirée  de  la  considération  de  l'hémiopie 
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nasale,  pour  la  production  de  laquelle  il  faut  un  concours  de  circonstances 
dont  il  est  difficile,  sinon  impossible,  d'admettre  la  réalisation.  Celte  objection 
aurait  sans  doute  une  grande  valeur  si  l'hémiopie  nasale  avait  le  degré  de 
fréquence  des  autres  hémiopies;  mais  cette  valeur  est  bien  moindre,  si  l'on 
considère  qu'elle  est,  au  contraire,  extrêmement  rare. 

Il  n'y  a  rien  d'étonnant,  en  effet,  à  ce  qu'un  phénomène  exceptionnel  soit 
lié  à  des  causes  exceptionnelles,  mais  possibles. 

D'ailleurs  le  cas  de  Knapp,  cité  par  Charcot,  achève  de  détruire  cette 
objection. 

Knapp,  en  effet,  a  vu  l'hémiopie  nasale  produite  par  l'altération  des  deux 
parties  externes  du  chiasma.  Cette  altération  était  le  résultat  d'une  compres- 
sion produite  par  les  artères  cérébrales  antérieures  et  communiquante  posté- 
rieure, augmentées  de  volume  et  indurées  par  le  fait  de  l'altération  athéro- 
mateuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  considérations  qui  précèdent  ont  paru  suffisantes  à 
certains  auteurs  pour  leur  faire  re- 
jeter la  doctrine  de  la  semi-décus- 
sation  et  leur  faire  admettre  la  dé- 
•cussation  complète. 

C'est  surtout  Mandelstamm  qui 
s'est  montré  le  plus  chaud  défenseur 
de  cette  théorie,  dont  le  principal, 
nous  pourrions  dire  le  seul  mérite, 
■est  de  chercher  à  répondre  à  l'ob- 
jection tirée  de  la  difficulté  qu'il  y 
a  à  expliquer  l'hémiopie  nasale  par 
la  doctrine  de  la  semi-décussation. 

D'après  cette  théorie,  l'hémiopie  latérale  s'expliquerait  par  une  lésion  en  A 
(fig.  96).  Cette  lésion  anéantirait  la  sensibilité  des  fibres  a'  a'  destinées 
à  la  moitié  externe  de  la  rétine  de  l'œil  gauche,  et  a  a  destinées  à  la  moitié 
interne  de  la  rétine  du  côté  opposé. 

La  lésion  symétrique  en  A'  produirait,  on  le  comprendra  sans  peine,  une 
hémiopie  latérale  inverse  par  lésion  des  fibres  b'  b'  et  b  b. 

L'hémiopie  temporale  s'expliquerait  par  une  lésion  en  C  qui  détruirait  la 
sensibilité  des  fibres  a  a  et  b'  b',  destinées  à  pourvoir  aux  fonctions  de  la 
moitié  interne  de  chaque  rétine. 

Quant  à  l'hémiopie  nasale,  celle-ci  s'expliquerait  par  une  lésion  en  B  qui 
altérerait  la  sensibilité  des  fibres  à'  à',  et  b  b,  destinées  à  fournir  la  moitié 
externe  de  chaque  rétine.  C'est  cette  dernière  variété  qui,  dans  la  théorie 
précédente,  exigeait  la  présence  de  lésions  symétriques  sur  les  angles  latéraux 
■du  chiasma. 

Mais  il  faut  le  reconnaître,  cette  théorie,  à  côté  de  ce  mince  avantage,  rend 
beaucoup  moins  bien  compte  des  phénomènes  observés,  et  les  objections  qui 
peuvent  lui  être  faites  sont  nombreuses. 

Sans  parler  de  celles  qui  lui  sont  communes  avec  la  théorie  précédente, 
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nous  dirons,  tout  d'abord,  qu'il  ne  paraît  pas  logique  de  chercher  à  établir 
une  théorie  nouvelle  pour  expliquer  des  cas  exceptionnels,  très-peu  nom- 
breux, très-contestables  pour  la  plupart,  et  qui,  lorsqu'ils  sont  positifs, 
comme  celui  de  Knapp,  s'expliquent,  au  contraire,  ainsi  que  l'autopsie  le 
montra  pour  ce  dernier  cas,  d'une  façon  éclatante  par  la  semi-décussation. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  une  seconde  objection,  qui  nous  paraît  beaucoup 
plus  probante,  se  présente  de  suite.  Si  la  doctrine  de  Mandelstamm  peut 
expliquer,  au  besoin,  toutes  les  hémiopies  résultant  de  la  lésion  du  chiasma, 
comment  peut-elle  expliquer  les  hémiopies  latérales,  si  fréquentes  et  con- 
sécutives, non  à  une  lésion  du  chiasma  lui-même,  mais  à  une  lésion  de  la 
bandelette  optique?  Sans  doute,  chez  quelques  animaux  dont  nous  avons 
déjà  fait  mention,  ceux  à  champ  visuel  séparé,  la  destruction  de  ce  cordon 
nerveux  détermine  l'atrophie  du  nerf  optique  du  côté  opposé;  mais  chez 
l'homme,  il  n'en  est  pas  ainsi. 

Les  cas  abondent,  dans  la  science,  où  la  destruction  d'une  bandelette  a 
produit  l'hémiopie  latérale,  et  si  ce  trouble  de  la  vision  est  une  conséquence 
légitime  de  la  semi-décussation,  il  est  impossible  à  expliquer  par  la  doctrine 
de  la  décussation  complète,  même  en  admettant  les  coïncidences  les  plus 
invraisemblables. 

A  l'hémiopie  se  rattache  un  autre  ordre  de  phénomènes, dont  nous  dirons 
quelques  mots;  ce  sont  les  cas  à'amblijopie  croisée,  c'est-à-dire  les  cas  de 
cécité  complète  d'un  seul  œil,  qui  s'observeraient  quelquefois  à  la  suite  d'une 
lésion  de  l'hémisphère  cérébral  du  côté  opposé  (Charcot). 

Si  ce  que  nous  venons  de  dire  des  conséquences  de  la  semi-décussation, 
est  vrai,  ces  amblyopies  ne  seraient  pas  faciles  à  expliquer.  Il  paraît  étrange, 
en  effet,  d'admettre  que  la  lésion  d'une  bandelette  optique  détermine  un 
trouble  fonctionnel  partiel  des  deux  yeux,  tandis  que  la  lésion  des  fibres 
qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  bandelettes,  avant  qu'elles  soient 
réunies  en  faisceaux,  provoque  une  altération  absolument  différente,  la  cé- 
cité absolue  d'un  seul  œil.  En  d'autres  termes,  tout  à  fait  à  leur  origine,  les 
fibres  nerveuses  qui  doivent  former  la  bandelette,  lorsqu'elles  sont  lésées, 
détermineraient  des  troubles  fonctionnels  absolument  conformes  aux  règles 
habituelles  de  la  pathologie,  tandis  que  les  lésions  de  la  ;bandelette  elle- 
même  présenteraient  une  exception  unique  dans  l'économie.  Disons,  tout 
d'abord,  que  pour  quelques  auteurs  (de  Grœfe),  l'amblyopie  croisée,  dans 
les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  n'existerait  pas.  Cette  opinion 
est  à  peu  près  celle  de  tous  les  ophthalmologïstes  et  paraît  très-vraisem- 
blable, car  il  est  bien  démontré  que  lors  de  soi-disant  cécité  complète  d'un 
seul  œil,  il  existe  toujours  des  troubles  plus  ou  moins  accusés  sur  le  second 
œil,  tels  que  diminution  de  l'acuité  visuelle,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  trouble  dans  la  perception  des  couleurs,  surtout  vers  la  périphérie  de 
la  zone  normale  de  perception  de  celles-ci  (Landolt). 

La  question  qui  nous  occupe  en  ce  moment  n'infirme  donc  pas  la  théorie 
de  l'hémiopie  comme  conséquence  de  la  semi-décussation  ;  elle  pourrait 
même  être  simplifiée  par  là,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 


MALADIES   DU   NERF   OPTIQUE    ET   DE   LA    RÉTINE.  789 

Déjà  de  Gnefe  avait  soutenu  l'opinion  qu'il  n'existait  pas  dans  la  science  un 
seul  cas  dans  lequel  une  hémorrhagie  cérébrale,  siégeant  d'un  côté  du 
cerveau,  aurait  déterminé  la  cécité  d'un  seul  œil,  sans  participation  de  Vœil 
du  côté  opposé.  Sans  aucun  doute  il  existe  dans  la  science  des  observations 
où  l'on  a  signalé  des  faits  de  ce  genre,  et  de  Grafe  n'en  nie  pas  l'authenticité; 
mais  il  déclare  l'interprétation  erronée. 

Les  apoplexies  cérébrales  coïncident  souvent  avec  des  apoplexies  ré- 
tiniennes, par  suite  des  liens  vasculaires  étroits  qui  existent  entre  la  rétine 
et  la  pulpe  cérébrale.  De  même  l'encéphalite,  qu'elle  soit  ou  non  la  con- 
séquence d'une,]  apoplexie,  se  combine  parfois  avec  certaines  formes  de 
rétinite,  et  rien  ne  dit  que 
les  cas  signalés  par  les  au- 
teurs n'aient  été  le  ré- 
sultat de  semblables  coïn- 
cidences. 

De  Grsefe  cite  un  certain 
nombre  de  cas  de  cécité 
dans  lesquels  les  phéno- 
mènes encéphaliques  con- 
comitants auraient  permis 
de  rattacher  ces  cas  à  une 
lésion  centrale,  si  l'exa- 
men ophthalmoscopique 
du  fond  de  l'œil  n'y  avait 
démontré  la  présence  de 
lésions  caractéristiques. 

L'opinion  de  de  Grsefe 
n'est  pas  celle  de  Charcot. 
L'opinion  de  ces  deux  au- 
teurs est  même  en  con- 
tradiction formelle.  Tout 
d'abord  Charcot  fait  obser- 
ver, avec  juste  raison,  que 
ce  qu'il  désigne  sous  le 
nom  d'amblyopie  croisée 
ne  doit  se  rapporter  qu'aux  cas  dans  lesquels  l'examen  ophthalmoscopique  est 
incapable  de  démontrer  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil,  comme  dans  les  cas 
d'hémiopie  pure.  En  outre,  voici  comment  s'exprime  Charcot  : 

«  11  n'existe  pas,  quant  à  présent,  une  seule  observation  montrant  iné- 
vitablement, l'hémiopie  latérale  développée  en  conséquence  d'une  lésion  intra- 
cérébrale,  en  dehors  de  toute  participation  des  bandelettes,  tandis  que  des 
faits  existent  où  une  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  ou 
du  pied  de  la  couronne  rayonnante  a,  en  même  temps  que  l'hémianesthésie, 
déterminé  l'amblyopie  croisée.  » 

Charcot,  tout  en  se  déclarant  partisan  de  la  théorie  de  la  semi-décussation, 
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(Empruntée  à  J.-M.  Charcot,  Leçons  sur  les  localisations  dans 

les  maladies  du  cerveau,  Paris  1870.) 
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el  tout  en  reconnaissant  que  la  majeure  partie  des  faits  ne  peut  être  expli- 
quée d'une  façon  satisfaisante  que  par  cette  théorie  ,  cherche  à  expliquer 
l'amblyopie  croisée  par  une  disposition  anatomique  qu'il  est  le  premier  à 
considérer  comme  essentiellement  hypothétique.  Pour  lui,  toutes  les  fibres 
nerveuses  doivent  être  entre-croisées,  c'est-à-dire  que,  tandis  que  l'entre- 
croisement n'a  lieu  que  pour  les  seules  fibres  internes  des  bandelettes 
optiques  au  niveau  du  chiasma  (semi-décussation),  celui  des  fibres  externes 
aurait  lieu  au  delà  des  corps  genouillés,  avant  leur  pénétration  dans  la  pro- 
fondeur de  l'hémisphère,  sur  un  point  de  la  ligne  médiane,  peut-être  dans  les 
tubercules  quadrijumeaux  (fig.  97). 

Certes  cette  théorie  est  ingénieuse  et  séduisante;  mais  est-elle  fondée?  Là 
est  la  question.  Pour  nous,  nous  devrions  nous  abstenir  de  conclure,  car 
notre  but,  en  écrivant  cet  article,  est  d'essayer  de  présenter  l'histoire  de 
l'hémiopie  sous  un  jour  aussi  clair  que  possible,  et  rien  de  plus.  Pourtant  nous 
devons  mentionner  que  Meynert,  dans  le  traité  de  Stricker  (p.  747,  fig.  250), 
donne  une  figure  très-intéressante  à  ce  point  de  vue,  figure  sur  laquelle  on 
peut  voir  deux  faisseaux  de  fibres  partant  de  chacun  des  tubercules  quadri- 
jumeaux antérieurs,  s'entre-croisant  sur  la  ligne  médiane.  On  le'voit  donc, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  formuler  une  opinion 
catégorique  sur  la  question  qui  nous  occupe  ici,  et  pour  se  prononcer,  on 
doit  attendre  de  nouvelles  recherches  qui  donnent  raison  au  savant  cli- 
nicien. 

Le  fait  capital,  celui  qui,  suivant  Mandelstamm,  devrait  donner  raison  à  la 
théorie  de  la  décussation  complète,  c'est,  avons-nous  dit,  l'impossibilité  où  l'on 
est  d'expliquer  par  la  théorie  de  la  semi-décussation  les  faits  d'hémiopie 
nasale,  ceux  dans  lesquels,  le  champ  visuel  manque,  sur  chaque  œil,  dans  la 
moitié  interne.  Eh  bien,  même  cette  objection  n'est  pas  fondée,  car  nous 
avons  eu  occasion  d'observer  un  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  publié 
ailleurs  et  où  nous  avons  cherché,  en  nous  appuyant  sur  les  recherches 
anatomiques  les  plus  modernes,  à  démontrer  que  l'hémiopie  nasale  pourrait 
parfaitement  s'expliquer  au  moyen  de  k  semi-décussation. 

Huguenin  a  en  effet  cherché  à  démontrer  récemment  que  les  tubercules 
quadrijumeaux  inférieurs  (testes)  n'étaient  pas  exclus  de  l'appareil  de  la 
vision  et  qu'ils  étaient  en  connexion  avec  les  corps  genouillés  internes.  Or, 
chez  notre  malade,  l'ensemble  des  phénomènes  morbides  permettait  de 
conclure  en  faveur  d'une  lésion  siégeant  au  voisinage  du  plancher  du 
quatrième  ventricule,  et  pouvant,  en  s'étendant  en  profondeur,  gagner  soit, 
les  tubercules  quadrijumeaux  inférieurs,  soit  leurs  fibres  d'expansion  au 
sein  de  la  substance  cérébrale  elle-même.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  nous 
contentons  de  renvoyer  ici  le  lecteur  à  cette  observation. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  le  pronostic  de 
l'hémiopie  quoad  restitutionem  est  mauvais,  car  la  guérison  est  très-rare. 
Elle  a  cependant  été  observée,  mais  il  est  probable  qu'il  s'agissait,  dans  ces 
cas,  de  lésions  intracraniennes  passagères  ou  curables,  et  parmi  ces  dernières 
il  faut  ranger  surtout  les  affections  d'origine  syphilitiques. 
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Mais  si  le  pronostic  quant  à  la  guérison  est  rare,  par  contre  le  pronostic 
quoad  cœcitatem  est,  pour  ainsi  dire,  absolument  bon,  car  l'hémiopie  est 
d'ordinaire  complètement  stationnaire,  tandis  que  le  rétrécissement  con- 
centrique du  champ  visuel  se  termine  toujours  par  la  cécité  complète. 

Ceci  s'explique  du  reste  facilement  par  ce  fait  que  l'hémiopie  reconnaît, 
en  général,  pour  cause  une  lésion  en  foyer,  telle  que  tumeur  ou  hémorrhagie, 
tandis  que  le  propre  des  dégénérescences  blanche  ou  grise,  qui  produisent 
l'atrophie  des  nerfs  optiques,  est  d'être  envahissantes  et  progressives. 

La  bénignité  relative  du  pronostic  n'est  pas  la  même  pour  toutes  les 
variétés  d'hémiopie.  Les  hémiopies  nasales  ou  temporales,  qui  paraissent 
indiquer  une  lésion  du  chiasma  ou  des  centres  d'origine  des  nerfs  optiques, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  pourraient  être  suivies  de  cécité,  les 
progrès  de  la  lésion,  le  plus  souvent  une  tumeur  ou  la  dégénérescence  grise, 
ayant  pour  conséquence  l'envahissement  progressif  et  finalement  total  de 
ces  portions  des  nerfs  optiques. 

Les  hémiopies  latérales  sont  au  contraire  très-rarement  suivies  de  cécité, 
ce  qui  résulte  de  ce  que  la  lésion,  située  d'un  seul  côté  de  l'encéphale, 
pourra  bien,  par  suite  de  ses  progrès,  déterminer  des  troubles  variables 
suivant  son  siège,  mais  n'atteindra  que  rarement  l'hémisphère  du  côté 
opposé. 

Consultez  :  I  Am'blyopie  et  amaùrose  :  J.  Sichel,  Traité  de  l'ophlhalmie,  la  cata- 
racte et  V amaùrose,  p.  711,  Paris,  1839.  —  INetter,  Considérations  sur  l'hémé- 
ralopie,  Gaz.  méd.  de  Paris,  n°  9,  1845.  —  Mackenzie,  Practical  treaUsc  on 
the  diseases  of  the  eye,  ilh  éd..  London,  1854.  — A.  von  Gr/Efe,  Ueber  ein  ein- 
faches  Mittel  Simulation  einseitiger  Amaùrose  zu  entdecken,  etc.,  A.  f.  0.  Bd.  II, 
Abt.  1,  p.  271,  1855.  —  A.  von  Gr^efe,  Faite  von  Amaùrose  nach  Chinin  Geb- 
rauch,  A.  f.  0.  Bd.  III,  Abt.  2,  p.  396,  1857.  —  Bardinet,  De  l'heméralopie 
observée  en  Limousin,  sous  ses  différentes  formes,  endémique  et  épidémique, 
Monit.  des  hôpit.,  n03  36-41,  1859.  —  Baizeau,  De  l'heméralopie  épidémique, 
Paris,  1861.  —  J.  Sichel,  Nouvelles  Recherches  pratiques  sur  Vamblyopie  et 
V amaùrose  causées  par  l'abus  du  tabac  à  fumer,  etc.,  Ann.  d'ocul.,  t.  LUI, 
p.  122-136,  1865.  —  A.  von  Gr^efe,  Vorlesungen  ûber  Ambhjopie  und  Amaù- 
rose, mitgetheilt  von  Dr  Engelhardt,  Klin.  Monatsblât.  f.  Augenheilk.,  Bd.  III, 
1865.  —  Beau,  Des  amblyopies  toxiques,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1868,,  — 
Ed.  Meyer,  Deux  cas  d 'amaùrose  saturnine,  Union  méd.,  1868.  —  Th.  Leber, 
Amblyopia  hystherica,  A.  f.  0.  Bd.  XV,  Abt.  3,  p.  57,  1869.  —  A.  Sichel  fils, 
De  l'anesthésie  rétinienne,  Ann.  d'ocul.,  t.  LXI1I,  1870.  —  Netter,  Traitement 
de  l'heméralopie  épidémique  par:  les  cabinets  ténébreux,  Gaz.  des  hôp.,  nos  41 
et  42,  1872.  —  Edw.  Liveing,  On  megrim  sick  headache  and  some  allied  disor- 
ders,  London,  1873.  —  J.-M.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner- 
veux, t.  1,  Paris,  1873.  —  Snellen  und  Landolt,  Eidoptomelrie,  inHandb.  der 
Gesarara.  Augenheilk.  Alf.  von  Gr/EFE  und  Th.  S.-emisch,  Bd.  III,  cap.  i,  p.  8-9, 
Leipzig,  1874.  —  Alf.  von  Gr,efe,  Motilitâtsstôrungen  des  Auges,  in  Handb.  der 
Gesamm.  Augenheilk.  Alf.  von  Gr/EFE  und  Th.  S.emisch,  Bd.  VI,  cap.  ix,  p..  174- 
179,  Leipzig,  1875.  —  Fœrster,  Beziehungen  der  Augenkrankheiten  zu  All- 
gemein-Erkrankungen,  in  Handb.  des  gesamm.   Augenheilk.    Alf.  von  Gr.efe 
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und  Th.  S^emisch,  Bd.  VII,  cap.  xin,  Leipzig,  1879.  —  Th.  Leber,  Erkrankun- 
gen  der  Retina  und  des  Sehnerven,  in  Handb.  der  gesamm.  Augenheilk.,  Alf. 
von  GR/EFE  und  th.  S.*misch,  Bd.  V,  cap.  vin,  Leipzig,  1  877. 
II.  Hémiopie  :  Wollaston,  On  semi-decussation  of  the  optic  nerves,  Philosop. 
transact.,  vol.  I,  p.  222,  1824.  — A.  von  Greffe,  Hemiopische  Gesichtsfeldbes- 
chrànkungen,  A.  f.  0.  Bd.  II,  Abt.  2,  p.  286-288,  1856.  — A.  von  Gr^fe,  Ueber 
Halbsehen  durch  Paralyse  einer  Netzhauthdlfte  auf  beiden  Augen  bedingt, 
Deutsche  Klin.,  n°  7,  1861.  —  L.  Mauthner,  Zur  Casuistik  der  Amaurose, 
Œstr.  Zeitschrift  f.  prakt.  Heilk.,  Bd.  XVIII,  n°s  11,  20,  24-26,  39,  1872.  — 
Mandelstamm,  Ueber  Sehnervenkreuzung  und  Hémiopie,  A.  f.  0.  Bd.  XIX,  Abt. 
2,  p.  39-58,  1873.  — H.  Cohn,  Ueber  Hémiopie  bel  Hirnleiden,  Klin.  Monast- 
blât.  f.  Augenheilk.,  Bd.  XII,  p.  203-228,  1874.  —  Schœn,  Die  Lehre  vom 
Gesichtsfclde,  p.  49-75,  Berlin,  1874.  —  Schœn,  Die  Verwerthung  der  Augen- 
affectionen  fur  Diagnose  und  Localisation  grober  Hirnerkrankungen,  Arch. 
der  Heilk.,  Bd.  XVI,  p.  1,  1875.  —  R.  Lépine,  De  la  localisation  dans  les  mala- 
dies cérébrales,  thèse  de  concours  d'agrégation,  Paris,  1875.  —  J.-M.  Char- 
cot,  Leçons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du  cerveau,  faites  à  la  fa- 
culté de  médecine  en  1875,  Paris,  1876.  —  HuGUENiN,Arc/i.  fur  Psychiatrie,  Bd.  V. 
Heft,  2,  p.  344,  1875. —  G.  Schweigger,  Hémiopie  und  Sehnervenleiden,  A.f.  0. 
Bd.  XXII,  Abt.  3,  p.  276-323,  Berlin,  1876.  —  Fœrster,  Bebziehungen  der  Au- 
gcnkrankheilen  zu  Allgemein-Erkrankungen,  in  Handb.  der  gesamm.  Augen- 
heilk. Alf.  von  Gr^efe  und  Th.  S^emisch,  Bd.  VII,  cap.  xin,  Leipzig,  1875.  — 
Th.  Lerer,  Die  Krankheiten  der  Retina  und  des  Sehnerven,  in  Handb.  der  ge- 
samm. Augenheilk.  Alf.  von  Greffe  und  Th.  S.-emich,  Bd.  V,  cap.  vm,  Leipzig,  1877. 


CHAPITRE  V 


MALADIES  DU  CORPS   VITRÉ  ET  DU  CRISTALLIN 


ANATOMIE    ET    PHYSIOLOGIE 


Analomie.  —  Le  corps  vilré  et  le  cristallin  constituent  la  partie  essentielle 
île  l'appareil  dioptrique  de  l'œil.  Sous  ce  rapport  il  conviendrait,  il  est  vrai, 
de  leur  adjoindre  encore  la  cornée  et  l'humeur  aqueuse.  Mais  la  cornée  ayant 
déjà  été  étudiée  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage,  nous  n'avons  pas  à  y 
revenir  ici.  Suivant  en  cela  l'exemple  de  Sappey,  et  contrairement  à  l'ordre 
généralement  suivi,  nous  commencerons  notre  description  par  le  corps  vitré  et 
nous  terminerons  par  le  cristallin. 

A.  Corps  vitré.  —  Le  corps  vitré  est  le  plus  volumineux  des  milieux  réfrin- 
gents de  l'œil,  de  la  cavité  duquel  il  occupe  environ  les  2/3  postérieurs.  Le 
cristallin  le  déborde  en  avant,  à  peu  près  comme  la  cornée  déborde  la  sclé- 
rotique (Sappey).  Sa  forme  est  à  peu  de  chose  près  sphéroïdale,  sauf  en 
avant,  où  il  est  légèrement  aplati.  Dans  ce  point  il  est,  en  outre,  creusé 
d'une  petite  dépression  en  forme  de  cupule,  qui  a  reçu  le  nom  de  fossa  pa- 
tellaris  ou  fossette  hyaloïdienne,  destinée  à  recevoir  le  cristallin.  Dans  toute 
sa  partie  postérieure,  le  corps  vitré  est  appliqué  à  la  face  interne  de  la  rétine, 
sur  la  concavité  de  laquelle  il  se  moule  exactement. 

Du  fond  de  la  fossette  hyaloïdienne  au  centre  de  la  tache  jaune,  l'épaisseur 
du  corps  vitré  est  de  12  à  14  millimètres  en  moyenne;  son  diamètre  trans- 
verse est  presque  invariablement  de  20  millimètres.  Son  poids  varie  entre 
7  gr.  48  (Krause)  et  5  gr.  51  (F.  Petit). 

Le  nom  de  corps  vitré  a  été  donné  à  ce  milieu  à  cause  de  sa  consistance 
et  de  sa  transparence,  analogues  à  celles  du  verre  fondu,  avec  lequel  on  l'a 
comparé.  Mais  cette  comparaison  est  loin  d'être  exacte,  car  sa  consistance, 
à  l'état  frais  et  pendant  la  jeunesse,  est  plutôt  analogue  à  une  solution 
assez  concentrée  de  gélatine.  Lorsqu'on  incise  sa  membrane  d'enveloppe,  il 
ne  s'écoule  que  quelques  gouttes  de  liquide.  Mais  sous  l'influence  de  Faite- 
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ration  cadavérique  cette  consistance  diminue  rapidement.  Dans  ees  condi- 
tions, c'est-à-dire  peu  d'heures  après  la  mort,  si  on  vient  à  jeter  le  corps  vitré 
sur  un  filtre,  la  majeure  partie  traverse  celui-ci  et  il  ne  reste  sur  le  filtre  que 
quelques  éléments  solides.  Il  en  est  de  même  des  progrès  de  l'âge,  qui  en 
amènent  la  liquéfaction,  sans  en  altérer  toutefois  sensiblement  les  propriétés 
physiologiques. 

Le  corps  vitré,  lorsqu'on  l'extrait  en  entier  du  globe  oculaire,  est  entouré 
d'une  membrane  fine,  délicate,  extrêmement  transparente,  intimement  adhé- 
rente pendant  la  vie,  et  à  l'état  normal,  à  toute  la  surface  interne  de  la  rétine,, 
dont  elle  ne  peut  alors  être  détachée.  Cette  enveloppe  a  reçu  le  nom  de  mem- 
brane hyaloïde(àe  ûàXoç,  verre,  et  siSoç,  ressemblance). 

Après  la  mort,  cette  adhérence  intime  cesse,  sauf  au  niveau  de  l'entrée  du 
nerf  optique  et  au  pourtour  de  l'ora  serrata.  A  partir  de  ce  dernier  point, 
jusqu'au  pourtour  du  cristallin,  l'hyaloïde,  sous  le  nom  de  membrane  ou 
zonule  de  Zinn.  a  été  considérée  par  certains  auteurs  comme  une  membrane 
distincte,  ou  comme  un  ligament  désigné  sous  le  nom  de  ligament  suspenseur 
du  cristallin  (Retzius,  Bowman).  Loin  de  constituer  une  membrane  dis- 
tincte, ce  n'est  que  l'hyaloïde  qui,  renforcée  d'une  couche  qui  lui  est  fournie 
par  la  charpente  conjonctive  de  la  rétine,  se  divise  en  deux  feuillets  dont 
l'un,  antérieur,  passe  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  avec  lequel  il  se 
soude,  et  l'autre,  postérieur,  se  réfléchit  à  l'intérieur  de  la  fossette  hyaloï- 
dienne  pour  s'unir  à  la  capsule  postérieure  du  cristallin,  d'une  façon  si  intime,, 
qu'il  est  absolument  impossible  de  l'en  séparer. 

La  largeur  de  la  zonule  est  de  5  à  6  millimètres  du  côté  temporal,  tandis 
que,  du  côté  nasal,  elle  n'est  que  de  4  à  5  millimètres  (Sappey). 

Dans  son  trajet  depuis  l'ora  serrata  jusqu'à  la  capsule  du  cristallin,  le 
feuillet  antérieur  de  l'hyaloïde,  que  quelques  auteurs  désignent  seul  sous  le 
nom  de  zonule  de  Zinn  (Henke,  Henle,  Iwanoff,  Merkel),  s'applique  intime- 
ment en  avant  au  corps  et  aux  procès  ciliaires.  Il  acquiert  de  la  sorte,  comme 
ces  derniers,  un  aspect  ondulé,  assez  semblable  à  celui  d'une  collerette  à 
fraise,  composée  de  lignes  radiées,  alternativement  incolores  ou  noires,  à 
cause  du  pigment  épithélial  qui  y  reste  en  partie  adhérent.  Les  lignes  noires 
représentent  les  plis  saillants,  les  autres  les  dépressions  correspondant  aux 
intervalles  de  ces  plis;  ceux-ci  forment,  avec  les  procès  ciliaires,  un  assem- 
blage analogue  à  celui  de  deux  roues  d'engrenage,  de  sorte  qu'il  est  permis 
de  penser  que  les  plis  de  la  zonule  ne  sont  que  l'empreinte  des  procès  ciliaires 
sur  le  corps  vitré. 

D'autres  auteurs  admettent  la  présence  dans  la  zonule  de  deux  feuillets 
distincts  (Schwalbe).  En  se  portant,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière,  les 
deux  feuillets  de  l'hyaloïde  limiteraient  un  espace  prismatique  et  triangu- 
laire, une  sorte  de  canal  facile  à  injecter  par  la  chambre  antérieure  (Schwalbe), 
canal  dont  la  paroi  antérieure  est  formée  par  la  zonule,  la  paroi  postérieure 
par  l'hyaloïde  proprement  dite,  la  base  par  la  portion  équatoriale  de  la 
capsule  du  cristallin  et  l'arête  par  les  procès  ciliaires.  F.  Petit,  qui  décrivit 
le  premier  cette  disposition  anatomique,  pensait  qu'il  existait  là  une  sorte 
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de  canal  circulaire.  Cette  pensée  lui  avait  été  suggérée  par  ce  fait  que, 
lorsqu'on  pique  la  paroi  antérieure  de  ce  prétendu  canal  et  qu'on  l'insuffle, 
on  voit  se  produire  une  série  d'ondulations  ou  de  bosselures;  aussi  lui  avait- 
il  donné  le  nom  de  canal  gaudronné.  De  nos  jours,  on  le  désigne  plus 
généralement  sous  le  nom  de  canal  de  Petit.  La  présence  de  ce  canal  est 
du  reste  un  des  points  les  plus  controversés  de  l'anatomie  du  corps  vitré. 

Tandis  que  Henke,  Henle,  Iwanoff,  Merkel  et  Sappey  en  nient  la  présence 
et  ne  le  considèrent  que  comme  ne  survenant  qu'après  la  mort,  Schwalbe,  au 
contraire,  se  prononce  de  la  façon  la  plus  catégorique  en  faveur  de  sa  pré- 
sence. Mais  les  importants  travaux  embryologiques  de  Liberkiïhn  et  d'Arnold 
ont  démontré,  d'une  façon  irréfutable,  que  la  zonule  appartient  en  propre  au 
corps  vitré,  et  que,  dès  lors,  le  canal  de  Petit  n'est  qu'un  produit  artificiel. 
Quant  aux  dépressions  qui  se  produisent  sur  la  zonule,  lorsqu'on  tente  l'in- 
jection du  prétendu  canal  de  Petit,  elles  ne  sont  que  le  résultat  de  la  pré- 
sence d'une  série  de  fibres  plus  résistantes,  correspondant  chacune  au 
sommet  d'un  procès  ciliaire  et  en  grande  partie  destinées  à  renforcer  la 
zonule  (Merkel). 

De  cette  disposition  anatomique  résulte  que  la  tension  de  la  zonule  de  Zinn, 
en  produisant,  dans  de  certaines  conditions,  une  traction  excentrique  sur  la 
circonférence  du  cristallin,  augmenterait  la  longueur  de  ses  diamètres  et  ferait 
diminuer  la  convexité  de  ses  faces. 

Dans  toute  sa  longueur,  le  corps  vitré  est  traversé,  d'arrière  en  avant,  par 
un  canal  d'environ  1  à  2  millimètres  de  diamètre,  qui  n'en  occupe  pas  exac- 
tement l'axe,  mais  est  étendu  du  disque  du  nerf  optique  au  centre  de  la  face 
postérieure  de  la  capsule  du  cristallin  (J.  Cloquet,  Stilling).  Ce  canal,  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  est  parcouru  parïartère  cap sulaire  ou  artère  hya- 
loïde,  qui  s'atrophie,  en  général,  aux  environs  de  la  naissance,  mais  qui 
cependant  peut  persister  pendant  la  vie.  On  le  désigne  sous  le  nom  de  canal 
hyaloïdien  ou  de  J.  Cloquet. 

Les  avis  sont  encore  fort  partagés  sur  l'existence  d'une  membrane  hyaloïde 
proprement  dite.  Un  certain  nombre  d'auteurs,  et  précisément  ceux  qui  nient 
l'existence  du  canal  de  Petit,  prétendent  également  que  la  soi-disant  mem- 
brane hyaloïde  n'est  que  la  membrane  limitante  interne  de  la  rétine,  doublée 
d'un  mince  feuillet  anhiste  qu'on  ne  saurait  en  détacher.  D'autres  auteurs, 
,  et  surtout  Schwalbe,  prétendent,  au  contraire,  qu'il  y  a  une  membrane 
limitante  interne  et  une  hyaloïde.  Quoiqu'il  en  soit,  cette  membrane 
;  hyaloïde  adhère  partout  intimement  aux  parties  voisines,  c'est-à-dire  en  avant 
à  la  capsule  du  cristallin  et  à  la  zonule  de  Zinn,  et  dans  le  reste  de  son 
étendue  à  la  membrane  limitante  interne  de  la  rétine,  de  laquelle  on  ne  peut 
aucunement  le  séparer  à  Vétat  frais.  Mais  ces  conditions  changent  du  tout 
j  au  tout  peu  d'heures  après  la  mort  (Merkel). 

Structure  histologique.  —  Nous  devons  examiner  maintenant  quelle  est 
la  structure  microscopique  du  corps  vitré  lui-même,  de  sa  membrane  d'en- 
veloppe et  de  la  zonule.  La  structure  du  corps  vitré  peut  être  considérée 
comme  la  partie  de  l'anatomie  de  l'œil  la  plus  difficile  à  exposer  clairement. 
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On  ne  comprend  que  difficilement  qu'une  partie  aussi  importante  de  l'œil  ait 
pu  donner  lieu  à  des  opinions  aussi  divergentes.  Certains  auteurs,  en  effet, 
refusent  au  corps  vitré  toute  structure,  et  ne  le  considèrent  que  comme  une 
sorte  de  gelée  homogène;  d'autres,  au  contraire,  lui  reconnaissent  une  struc 
ture  très-compliquée.  De  là  un  certain  nombre  de  théories  plus  ou  moins 
ingénieuses,  mais  toutes  plus  ou  moins  controversées,  qui  ne  permettent  pas 
encore  de  se  prononcer  d'une  façon  définitive.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
exposer  ici,  aussi  sommairement  et  aussi  clairement  que  possible,  l'état 
actuel  de  la  science  sur  ce  sujet. 

Le  corps  vitré  est  entouré  à  l'extérieur  et  séparé  de  la  rétine  par  la  mem- 
brane hyaloïde  ;  celle-ci  appartient  au  corps  vitré,  ainsi  que  cela  a  été  dé- 
montré par  les  travaux  récents  d'embryologie  (Lieberkûhn)  ;  mais  elle  est  en 
connexion  intime  avec  la  limitante  interne  de  la  rétine,  ou  mieux  avec  la 
surface  limitante  de  la  rétine  (Schwalbe).  L'hyaloïde,  dans  toute  la  moitié  pos- 
térieure du  globe,  est  à  peu  près  d'égale  épaisseur,  tandis  qu'à  partir  de  l'ora 
serrata  elle  commence  à  devenir  plus  épaisse  et  plus  fibrillaire,  pour  donner 
naissance  à  la  zonule  de  Zinn.  Dans  ce  point,  l'hyaloïde  se  diviserait  de 
nouveau,  de  façon  qu'en  arrière  du  canal  de  Petit  se  trouverait  un  second 
canal  (Hannover),  canal  auquel  on  a  même  donné  le  nom  de  Hannover 
(Finkbeiner). 

Cette  opinion  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  modernes,  et 
aujourd'hui  on  est  à  peu  près  d'accord  pour  admettre  que  la  zonule  ne  se 
divise  pas  au  niveau  des  procès  ciliaires,  mais  qu'elle  se  dirige  directement 
vers  le  bord  du  cristallin,  en  formant  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Petit 
(Iwanoff,  Schwalbe). 

Le  microscope  ne  permet  de  reconnaître  que  fort  peu  de  chose  sur  l'hya- 
loïde, extrêmement  transparente;  il  ne  serait  même  possible  de  la  reconnaître 
que  très-difficilement,  si  elle  ne  présentait  pas  un  certain  nombre  de  plis, 
et  s'il  ne  se  trouvait  pas  à  sa  surface  un  certain  nombre  de  cellules  aplaties 
et  inégalement  distribuées,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  cellules  sous- 
hyaloïdiennes  (Ciaccio).  Ces  cellules  ne  présentent,  du  reste,  rien  de  parti- 
culier. Elles  ne  sont  constituées  que  par  une  masse  de  protoplasma  mai 
limitée,  finement  granuleuse,  renfermant  u-n  ou  deux  noyaux.  Elles  sont 
plus  abondantes  chez  l'embryon  que  chez  l'adulte.  Elles  sont  plus  rapprochées 
les  unes  des  autres  dans  la  région  de  l'ora  serrata  et  au  pourtour  du  disque 
du  nerf  optique,  que  dans  le  reste  de  la  partie  postérieure  du  globe  (Schwalbe). 
Ces  cellules  présentent  des  mouvements  amiboïdes  et  pourraient  être  consi- 
dérées dès  lors  comme  des  organes  producteurs  de  la  substance  gélatineuse 
du  corps  vitré  (Iwanoff).  Dans  ces  derniers  temps,  elles  ont  été  considérées, 
et  à  juste  titre  suivant  nous,  comme  de  simples  corpuscules  blancs  du  sang 
(Schwalbe). 

L'hyaloïde  n'est  pas  pourvue,  ainsi  qu'on  le  croyait  naguère  (Ritter),  d'un 
épithélium  propre.  Ce  qui  a  été  considéré  comme  des  cellules  épithéliales 
n'est  que  les  impressions  produites  par  les  fibres  radiées  de  la  rétine  sur  la 
membrane  limitante  interne,  qu'elles  contribuent  à  constituer.  De  même,  on  ne 
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peut  pas  admettre  que  l'hyaloïde  présente  une  structure  finement  fibrillaire, 
ainsi  que  l'avaient  pensé  certains  auteurs  (Bowman,  Finkbeiner,  Ciaccio). 
A  l'intérieur  de  l'hyaloïde  se  trouve  le  corps  vitré  proprement  dit.  Celui-ci 
présente  une  consistance  variable  suivant  l'âge  du  sujet.  De  même  sa  consti- 
tution chimique  diffère  suivant  l'espèce  animale;  mais  il  représente  toujours 
une  sorte  de  gelée,  absolument  transparente.  11  nous  est  impossible  d'entrer 
ici  dans  des  détails  circonstanciés  sur  ces  différences.  Nous  nous  contenterons 
de  faire  remarquer  que  le  corps  vitré  de  l'embryon  et  des  jeunes  sujets  est 
plus  consistant  que  celui  de  l'adulte,  et  par  conséquent  que  celui  du  vieillard. 
Chez  l'homme,  le  corps  vitré  contient  une  proportion  notable  de  mucine 
(Schwalbe);  il  renferme  des  filaments  et  est  gluant,  caractères  qui  manquent 
chez  les  autres  mammifères  et  ne  se  rencontrent,  du  reste,  dans  toute  la  série 
animale,  que  chez  les  poissons. 
En  général,  le  corps  vitré  renferme  98,5  pour  100  d'eau  et  0,78  pour  100 

>  de  chlorure  de  sodium.  On  y  trouve,  en  outre,  des  traces  d'albuminate  de 
soude,  de  graisse,  des  matières  exlractives,  chlorure  de  calcium,  sulfate  de 
potasse,  phosphate  de  chaux,  de  magnésie  et  de  fer  (Lohmeyer). 
La  consistance  particulière  du  corps  vitré,  ainsi  que  cette  circonstance 

;  que,  lorsqu'on  en  laisse  évaporer  l'eau,  ou  qu'on  le  jette  sur  un  filtre,  il 
subsiste  toujours  une  certaine  quantité,  quelque  petite  qu'elle  soit,  de  sub- 
stance membraneuse,  avait  déjà   conduit  à  penser  autrefois  que  le  corps 

'  vitré  était  divisé  par  des  cloisons  membraneuses  constituant  des  espaces 
cellulaires  dans  lesquels  le  liquide  proprement  dit  se  trouverait  contenu 
(Demours).  On  démontra,  un  peu  plus  tard,  que  ces  espaces  étaient  rangés 
concentriquement,  ce  qui  permit  d'en  comparer  la  structure  assez  exacte- 
ment à  celle  d'un  oignon  (Zinn,  Brùcke,  Finkbeiner).  Mais  bientôt  on  constata 
que  les  espaces  cellulaires  du  corps  vitré  n'étaient  pas  disposés  de  la  sorte, 

;  mais  qu'ils  représentaient  plutôt  une  disposition  analogue  à  celle  d'une 
orange,  et  qu'ils  étaient  constitués  par  des  segments  rayonnants  (Hannover, 
Brilcke). 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  décrit  au  corps  vitré  une  portion  centrale 
ou  noyau,  et  une  portion  périphérique  ou  substance  corticale.  Toutes  deux 
sont  traversées,  suivant  leur  axe,  par  un  canal  central  qui,  chez  l'embryon, 
renferme  l'artère  hyaloïde. 

Ce  canal,  connu  sous  le  nom  de  canal  central,  de  canal  hyaloïdien  ou  de 
J.  Cloquet,  présente  en  moyenne  un  diamètre  de  2  millimètres.  Il  naît  au 
niveau  du  disque  du  nerf  optique  et  se  termine,  en  présentant  une  disposition 
analogue  à  trois  cornes,  au  voisinage  de  la  capsule  postérieure  du  cristallin 
(Slilling).  A  son  extrémité  postérieure,  le  canal  présente  un  enfoncement 
infundibuliforme  qui  porte  le  nom  d'Area  Martegiani.  Les  bords  de  cet  in- 
fundibulum  répondent,  à  peu  de  chose  près,  à  la  circonférence  du  disque  du 
nerf  optique,  de  sorte  que  son  diamètre  répond  à  celui  du  disque.  Les  parois 
du  canal  sont  formées  par  une  membrane  fine,  délicate  et  extrêmement  trans- 
parente, qui,  au  niveau  de  la  circonférence  du  disque  nerveux,  semble  se 
continuer  directement  avec  l'hyaloïde  (Stilling).  Une  injection  poussée  sous 
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la  gaîne  fournie  au  nert  optique  par  la  pie-mère,  produit  l'injection  de  ce 
canal  et  démontre  que  celui-ci  est  en  connexion  avec  les  voies  lymphatiques 
de  cette  gaîne  (Schwalbe).  On  n'est  pas  encore  fixé  sur  la  façon  dont  le 
canal  se  termine  en  avant,  et  notamment  il  n'a  pas  été  possible  jusqu'ici  de 
certifier  sa  terminaison  sous  forme  de  trois  cornes  (Schwalbe). 

Pour  ce  qui  est  de  la  disposition  des  cloisons  au  sein  du  corps  vitré  et  des 
membranes  qui  les  constituent,  la  coucbe  corticale  périphérique,  très-épaisse 
au  niveau  du  disque  du  nerf  optique,  va,  en  s'amincissant,  se  terminer  au 
niveau  de  l'ora  serrata.  Après  macération  dans  le  liquide  de  Mùller,  on  y 
reconnaît  la  présence  de  couches  concentriques,  tandis  que  le  noyau,  beau- 
coup moins  consistant  et  souvent  presque  liquide,  occupant  à  lui  seul  la  partie 
antérieure,  présente  une  structure  rayonnante  autour  du  canal  central,  et 
rappelle  une  coupe  horizontale  d'une  orange  (Bowman,  Stilling,  Iwanoff, 
Schwalbe). 

Outre  ces  membranes  constituant  les  cloisons  sur  lesquelles  on  est  en- 
core loin  d'être  d'accord  quant  à  leur  nature  et  à  leur  disposition,  on  ren- 
contre encore,  dans  le  corps  vitré,  des  fibres  considérées,  les  unes  comme 
des  vestiges  des  vaisseaux  de  l'embryon  (Lieberkûhn),  les  autres  comme 
des  faisceaux  donnant  naissance,  dans  la  région  de  l'ora  serrata,  aux  fibres 
de  la  zonule  (Iwanoff).  On  a  décrit,  en  outre,  un  réseau  particulier  de  fibres 
(Ciaccio);  mais  cette  opinion  n'a  pas  encore  été  confirmée. 

Le  corps  vitré  renferme,  en  outre,  un  certain  nombre  de  cellules  qui, 
toutes,  peuvent  être  ramenées  à  trois  types  principaux  (Iwanoff,  Schwalbe)  : 

1°  De  petites  cellules  rondes,  pourvues  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux  et 
très-analogues  à  celles  que  l'on  rencontre  à  la  face  interne  de  l'hyaloïde. 
Elles  sont  uniformément  distribuées  dans  tout  le  corps  vitré  ; 

2°  Des  cellules  étoilées  ou  fusiformes,  pourvues  de  longs  prolongements 
peu  ramifiés  et  contenant  deux  ou  trois  noyaux.  Elles  se  rencontrent  surtout 
dans  la  substance  corticale  ; 

3°  Des  cellules  très-abondantes  chez  le  vieillard,  principalement  dans  le 
noyau,  et  manquant  totalement  chez  l'enfant.  Elles  sont  étoilées,  analogues 
aux  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine,  et  présentent  deux  à  trois  prolonge- 
ments ramifiés.  Presque  toujours  elles  sont  munies  de  petites  vésicules  ré- 
sultant de  l'existence,  au  sein  de  la  cellule  même,  de  véritables  vacuoles, 
comme  pour  les  cellules  nommées  physalides  par  Virchow.  Aussi  leur  a-t-on 
donné  le  nom  de  cellules  physaliphores  (Iwanoff). 

Toutes  ces  cellules  sont  animées  de  mouvements,  fait  qui  avait  amené  à 
penser  que  ces  divers  corps  cellulaires  n'étaient  que  des  changements  de 
forme  d'une  seule  et  unique  espèce  de  cellules  (Lieberkûhn).  Cette  hypothèse 
paraît  aujourd'hui  avoir  été  mise  hors  de  doute  par  voie  expérimentale 
(Schwalbe).  Il  semblerait  que  toutes  ces  cellules  ne  sont  que  des  corpuscules 
blancs  du  sang,  immigrés  dans  le  corps  vitré  et  qui  revêtent  les  formes  les 
plus  variables,  par  suite  de  segmentation  delà  cellule  mère. 

B.  Cristallin. — Le  cristallin  ou  mieux  crystallin  (de  xpuoraMoç,  glace),  sépare 
le  corps  vitré  de  l'humeur  aqueuse;  sa  situation  est  telle,  qu'il  est  immédia- 
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te  me  rît  en  contact,  par  l'intermédiaire  de  sa  capsule,  avec  la  face  postérieure 
du  bord  pupillaire.  Ce  rapport  est  tellement  intime,  qu'il  repousse  même 
légèrement,  dans  ce  point,  l'iris  en  avant.  La  prétendue  chambre  postérieure, 
«c'est-à-dire  une  cavité  communiquant  largement  avec  la  chambre  antérieure, 
n'existe  donc  pas,  à  moins  qu'on  ne  veuille  donner  ce  nom  à  une  sorte  de 
«anal  circulaire  qui  existe  entre  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  le  cristallin. 

Le  cristallin  est  un  petit  corps  biconvexe,  assez  semblable  à  une  lentille 
de  microscope,  dont  les  deux  faces  se  réunissent  sous  un  angle  assez  aigu, 
par  l'intermédiaire  d'un  bord  arrondi.  Les  deux  faces  ne  présentent  pas  des 
surfaces  exactement  sphériques  et  identiques.  L'antérieure  est  engendrée  par 
un  ellipsoïde,  la  postérieure  par  un  paraboloïde  de  révolution  (Brùcke,  Helm- 
holtz).  De  là  résulte  que  la  courbure  de  la  face  antérieure  est  moindre  que 
celle  de  la  face  postérieure.  Le  rayon  de  courbure  de  la  face  antérieure  est 
de  8  millimètres,  celui  de  la  face  postérieure  de  6  millimètres  en  moyenne 
(Knapp).  Ces  rayons  de  courbure,  surtout  celui  de  la  face  antérieure,  varient 
en  outre  pendant  la  vision  à  distance  et  pendant  la  vision  de  près. 

Les  courbures  du  cristallin  ne  sont  pas  les  mêmes  à  tous  les  âges  de  la 
vie.  Elles  sont  plus  convexes  pendant  l'enfance  que  pendant  l'âge  mùr  et 
que  pendant  la  vieillesse  (Zinn).  Pendant  la  vie  fœtale,  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  cristallin  atteint  déjà  la  longueur  qu'il  aura  pendant  le  reste  de 
l'existence,  de  sorte  qu'ultérieurement  son  accroissement  n'a  lieu  que  vers 
la  périphérie  (Sappey,  Ed.  von  Jœger). 

Le  cristallin,  à  l'état  physiologique,  est  toujours  absolument  transparent. 
Complètement  incolore  pendant  l'enfance  et  la  jeunesse,  il  prend,  vers  l'âge 
de  vingt-cinq  à  trente  ans,  une  coloration  jaunâtre  (Zinn),  coloration  qui,  à 
partir  de  ce  moment,  augmente  de  plus  en  plus  avec  les  progrès  de  l'âge  et 
s'étend  du  centre,  dans  lequel  elle  débute,  vers  la  périphérie.  Lorsqu'on 
examine  le  cristallin  in  situ,  cette  coloration  jaunâtre  donne,  en  se  mêlant 
à  la  couleur  noire  qu'elle  présente  d'ordinaire,  une  teinte  d'un  gris  verdâtre 
à  la  pupille.  Cette  modification  devient  surtout  apparente  à  partir  de  l'âge 
de  cinquante  ans,  particularité  qu'il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue,  car 
elle  pourrait  faire  prendre,  a  priori,  cet  état  physiologique  pour  un  état 
pathologique. 

Le  poids  du  cristallin  varie  de  20  à  25  centigrammes;  son  poids  spécifique 
varie  également  entre  1,044  et  1,079. 

On  considère  au  cristallin  une  face  antérieure,  une  face  postérieure,  une 
circonférence,  un  diamètre,  un  axe  et  deux  pôles.  Nous  savons  déjà  que  des 
deux  faces,  la  postérieure  est  plus  convexe  que  l'antérieure;  nous  y  revien- 
drons tout  à  l'heure.  La  circonférence  porte  le  nom  d'équateur.  Bien  que 
cet  équateur  atteigne  le  voisinage  des  procès  ciliaires,  il  n'arrive  jamais  à  un 
contact  intime  avec  eux.  Il  subsiste  toujours,  dans  ce  point,  un  intervalle 
qui  n'est  rempli  que  par  la  zonule  de  Zinn,  étendue  du  corps  ciliaire  à  la 
lentille. 

Le  diamètre,  de  9  à  10  millimètres  en  moyenne,  n'est  pas  constant;  il 
dépend  des  variations  individuelles,  mais  il  est,  ainsi  que  cela  résulte  de 
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mes  propres  recherches,  dans  un  rapport  constant  avec  le  diamètre  hori- 
zontal de  la  cornée,  qui  lui  est  toujours  supérieur  de  2  millimètres  environ. 
La  longueur  de  son  axe,  ou  diamètre  antéro-postérieur,  varie  de  4  à  5  milli- 
mètres; il  est  donc  de  4mm,5  en  moyenne.  Les  points  où  cet  axe  atteint  les 
faces  antérieure  et  postérieure  portent  le  nom  de  pôles.  Le  pôle  antérieur 
répond  sensiblement  au  centre  de  la  pupille  et  se  trouve,  par  conséquent,  un 
peu  en  dedans  et  légèrement  au-dessous  du  centre  de  la  cornée.  Le  pôle 
postérieur  répond  exactement  au  centre  de  la  tache  jaune.  L'axe  du  cristal- 
lin coïncide  donc  avec  Yaxe  visuel,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Yaxe  op- 
tique ou  ligne  qui  unit  le  centre  de  la  fovea  centralis  au  centre  de  la  cornée. 

Dans  l'état  ordinaire  de  la  pupille,  la  face  antérieure  du  cristallin  est  en 
partie  visible  à  travers  la  cornée  et  l'humeur  aqueuse.  Lorsque  la  pupille 
est  fortement,  dilatée  par  l'atropine,  presque  toute  la  face  antérieure  devient 
visible. 

Sur  la  face  antérieure  du  cristallin  on  remarque,  en  général,  trois  lignes 
analogues  aux  sutures  des  os  du  crâne.  De  ces  sutures,  l'une  est  dirigée 
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Fig1.  99.  —  Co,  cornée.  —  se,  se',  sclérotique.  —  Ch,  Cli,  choroïde.  —  r,  ?■',  rétine.  —  ce,  ce',  corps  ' 
ciliaire.  — i,  V ,  iris.  —  Con,  Con',  conjonctive.  — Ch.  A,  Chambre  antérieure.  —  C?\  cristallin.  —  j 
2-,  s'  zonule  Je  Zinn.  —  GV.  cavité  du  corps  vitré. 


directement  en  haut,  et  les  deux  autres  en  bas  et  latéralement  en  dehors  et 
en  dedans,  de  sorte  qu'il  résulte  de  l'assemblage  de  ces  trois  lignes  une 
figure  analogue  à  un  Y  renversé  a-  Sur  la  face  postérieure  on  retrouve  les 
mêmes  sutures,  mais  elles  y  présentent  une  disposition  inverse,  c'est-à-dire 
qu'elles  présentent  absolument  l'aspect  d'un  Y. 

La  consistance  du  cristallin  est  assez  considérable,  quoiqu'il  possède 
pourtant  une  notable  élasticité.  Mais  cette  consistance  et  cette  élasticité  dé- 
pendent, en  grande  partie,  de  la  capsule  dans  laquelle  la  lentille  est  contenue. 
Lorsque  cette  capsule  a  été  enlevée,  le  cristallin  représente  une  masse  facile 
à  écraser,  quelque  peu  résistante,  mais  qui  n'a  pas  la  même  consistance  dans 
toutes  ses  parties.  Les  parties  centrales  sont  beaucoup  plus  consistantes; 
aussi  a-t-on  considéré  le  cristallin  comme  formé  par  plusieurs  couches  ou 
lames  à  peu  près  concentriques,  très-nombreuses.  Ces  couches  sont  super- 
posées ou  emboîtées  comme  celles  de  l'oignon.  Elles  sont  cependant  assez 
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difficiles  à  séparer.  Les  couches  centrales,  plus  compactes  et  plus  denses, 
portent  le  nom  de  noyau;  les  couches  périphériques,  plus  molles  et  plus 
faciles  à  désagréger,  sont  désignées  sous  le  nom  de  substance  corticale. 

Dans  leur  ensemble,  ces  différentes  couches,  noyau  et  substance  corti- 
cale, représentent  une  masse  tout  à  fail  ou  presque  incolore,  visqueuse, 
gluante,  collante,  dont  la  densité  s'accroît  de  la  périphérie  au  centre. 

Par  l'intermédiaire  de  sa  capsule  et  par  celle-ci  elle-même,  le  cristallin  est 
parfaitement  maintenu  en  position,  d'une  part,  au  moyen  de  l'hyaloïde,  en 
arrière,  et  par  la  zonule  de  Zinn  vers  son  équateur.  De  la  sorte,  il  ne  peut 
guère  se  déplacer  latéralement,  ou  en  arrière  ou  en  avant.  Cependant  nous 
verrons  plus  loin,  à  propos  de  la  physiologie,  que  la  face  antérieure  du 
cristallin  jouit  d'une  mobilité  relative. 

La  distance  qui  sépare  la  face  antérieure  de  la  lentille  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  est  de  2mm,5  environ.  Celle  qui  sépare  sa  face  postérieure 
de  la  tache  jaune  est  d'environ  14  millimètres.  Bien  entendu,  ces  chiffres  ne 
sont  que  des  moyennes,  la  longueur  de  l'axe  optique  variant  chez  l'emmé- 
trope, l'hypermétrope  et  le  myope. 

Le  cristallin,  avons-nous  dit,  est  contenu  dans  une  enveloppe  qui  est 
désignée  sous  le  nom  de  capsule  ou  de  cristalloïde.  La  cristalloïde  est  inti- 
mement en  contact,  par  sa  face  interne,  avec  le  cristallin.  L'humeur  de 
Morgagni,  qu'on  croyait  exister  entre  la  face  interne  de  la  capsule  et  la  sur- 
face du  cristallin,  n'existe  pas  pendant  la  vie.  On  ne  la  rencontre  qu'après 
la  mort  ou  dans  certaines  conditions  pathologiques.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de 
limites  tranchées  entre  les  deux  parties  de  la  capsule  qui  recouvrent  cha- 
cune des  faces  du  cristallin,  et  que  leur  réunion  se  fasse  insensiblement, 
suivant  un  bord  arrondi,  certaines  particularités  de  structure  hystologique, 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  tout  à  l'heure,  sont  cause  qu'en  ophthal- 
mologie  on  distingue  les  deux  faces  sous  les  noms  de  cristalloïde  antérieure 
et  de  cristalloïde  postérieure. 

La  cristalloïde  est  parfaitement  transparente,  résistante  et  très-élastique. 
Bien  qu'elle  supporte  assez  facilement  le  contact  des  instruments  mousses, 
elle  se  déchire,  en  revanche,  assez  facilement  sous  l'action  des  instruments 
piquants  ou  tranchants.  Et  encore,  dans  ce  dernier  cas,  un  certain  effort  est 
toujours  nécessaire.  Après  la  section,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  et 
circonscrivent  une  ouverture  sensiblement  losangique.  Lorsqu'on  arrache 
un  morceau  de  la  cristalloïde,  celui-ci  s'enroule  en  spirale  sur  lui-même, 
preuve  manifeste  de  l'élasticité  de  la  membrane.  La  coction,  les  acides 
étendus,  l'alcool,  etc.,  n'altèrent  en  aucune  façon  les  propriétés  de  la 
capsule.  L'épaisseur  de  la  cristalloïde  antérieure  est  environ  de  10  p;  celle 
de  la  cristalloïde  postérieure  de  5  p.  seulement. 

Structure  du  cristallin.  —  Au  point  de  vue  de  sa  structure  histologique, 
nous  devrons  examiner  successivement  les  différentes  parties  constitutives  du 
cristallin,  c'est-à-dire  sa  capsule,  l'épithélium  de  celle-ci,  ses  fibres  et  son 
ligament  suspenseur  ou  zonule  de  Zinn.  Cette  dernière  a,  du  reste,  déjà  été 
étudiée  en  partie  avec  le  corps  vitré. 
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La  capsule  du  cristallin,  ou  cristalloïde,  est  une  membrane  homogène, 
absolument  transparente  et  élastique.  Son  épaisseur  comporte,  en  moyenne, 
environ  7  p.,  mais  varie  cependant  sensiblement  dans  différents  points. 
Elle  atteint  sa  plus  grande  épaisseur  vers  les  parties  centrales  de  sa  face  an- 
térieure, où  elle  mesure  environ  10  n,  tandis  qu'au  niveau  du  pôle  posté- 
rieur, elle  n'atteint  guère  que  5  p.  (Arnold).  L'épaisseur,  du  reste,  semble 
augmenter  sensiblement  avec  les  progrès  de  l'âge  (Arnold). 

Si  on  vient  à  déplisser  et  à  étaler  avec  précaution  un  fragment  de  cette 
membrane,  on  ne  peut  y  reconnaître  aucune  structure  déterminée;  elle  paraît 
homogène.  Sur  la  coupe,  cependant,  apparaissent  de  fines  stries,  parallèles  à 
la  surface  (Frey,  Piobinski,  Arnold). 

Nous  avons  dit  qu'en  oplithalmologie  on  a  coutume  de  considérer  sépa- 
rément, sous  le  nom  de  cristalloïde  antérieure  et  de  cristalloïde  postérieure, 
les  parties  de  la  capsule  qui  recouvrent  la  face  antérieure  et  la  face  postérieure 
de  la  lentille. 

La  face  interne  de  la  cristalloïde  antérieure  seule  est  pourvue,  dans  l'œil 
de  l'adulte,  d'un  épithélium  polygonal  simple,  dont  les  éléments  consistent 
d'ordinaire  en  des  cellules  hexagonales  pourvues  d'un  noyau  nettement 
délimité  renfermant  un  nucléole.  Ces  cellules  sont  connues  sous  le  nom  de 
cellules  intra-capsulaires.  Les  cellules  sont  réunies  entre  elles  par  une 
substance  intercellulaire  qui  se  colore  en  noir  par  l'action  du  nitrate  d'argent. 
Ces  éléments  se  comportent  d'une  façon  quelque  peu  différente  dans  la  région 
de  l'équateur  de  la  lentille,  où  les  noyaux  des  cellules  augmentent  sensible- 
ment et  où  les  éléments  eux-mêmes  sont  moins  distinctement  séparés,  tandis 
qu'au  niveau  de  l'équateur  lui-même,  on  ne  rencontre  que  des  éléments  gra- 
nuleux renfermant  un  noyau  (von  Becker,  Arnold).  Les  travaux  embryolo- 
giques de  Kessler,  Lieberkulm  et  Arnold  ont  démontré  que  ce  qui  avait  été 
décrit  autrefois  par  Finkbeiner,  Robin  et  Nunnley,  et  primitivement  aussi  par 
Henle,  comme  un  épithélium,  à  la  face  interne  de  la  cristalloïde  postérieure, 
n'est  que  le  résultat  d'une  erreur. 

Les  cellules  que  l'on  a  cru  rencontrer  ici  chez  l'embryon,  donnenl  en  réa- 
lité naissance  aux  fibres  du  cristallin,  et  ce  qu'on  a  pris  pour  des  éléments 
cellulaires  n'est  que  l'empreinte  des  extrémités  des  fibres  cristalliniennes, 
dont  le  contenu  se  coagule  après  la  mort.  Du  reste,  le  manque  de  noyaux  au 
sein  de  ces  cellules  suffirait  à  lui  seul  à  montrer  l'erreur  (Arnold). 

Tout  le  reste  du  cristallin,  à  l'exception  de  1* épithélium,  est  constitué  par 
une  masse  facile  à  comprimer,  constituée  par  un  grand  nombre  de  lamelles  qui, 
à  leur  tour,  résultent  de  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  fibres. 

Il  convient  de  distinguer  d'abord,  pour  la  fibre  du  cristallin,  véritable  élément 
constitutif  propre  de  la  lentille,  la  structure  en  général,  le  mode  de  réunion 
des  différentes  fibres  entre  elles,  et  enfin  les  différences  qu'elles  présentent 
suivant  qu'elles  appartiennent  au  centre  ou  à  la  périphérie  de  la  lentille. 

Toutes  les  fibres  présentent,  sur  la  coupe,  une  forme  hexagonale  dont  les 
deux  côtés,  tournés  vers  les  faces  du  cristallin,  sont  sensiblement  plus  larges 
et  les  quatre  autres,  dirigés  vers  les  bords  de  la  lentille,  plus  étroits.  De  là 
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résulte  que  chaque  fibre  isolée  apparaît  comme  une  bandelette,  soit  étroite, 
soit  plus  large,  d'après  le  sens  suivant  lequel  on  la  regarde.  Les  fibres  pré- 
sentent parfois  une  série  de  fines  stries  longitudinales,  serrées  les  unes  contre 
les  autres  et  parallèles  au  contour  de  leurs  bords  (Kolliker,  Frey,  Babuchin, 
Robinski,  Arnold),  ainsi  que  des  stries  tranversales,  présentant  de  nombreuses 
variations  (Henle,  Kolliker,  Babuchin,  Robinski,  Arnold). 

En  général,  les  extrémités  de  chaque  fibre  sont  plus  larges  que  le  reste 
de  la  fibre  elle-même;  mais  celle-ci,  du  reste,  présente  des  variations  fré- 
quentes quant  à  ses  dimensions. 

Les  fibres  de  la  périphérie  et  celles  du  centre  présentent  entre  elles  cer- 
taines différences  :  premièrement,  les  fibres  du  noyau  sont  plus  compactes, 
fait  dont  on  peut  déjà  s'assurer  par  la  simple  section  d'un  cristallin.  Tandis 
que  les  fibres  périphériques,  à  l'état  frais,  sont  molles,  tendres  et  faciles  à 
écraser,  les  fibres  centrales,  plus  étroitement  unies  entre  elles,  opposent  une 
plus  grande  résistance  à  l'écrasement.  D'autres  fois,  les  fibres  périphériques 
sont  de  dimensions  supérieures,  dans  tous  les  sens,  à  celles  des  fibres  centrales, 
fait  que  montre  déjà  la  comparaison  de  coupes  prises  sur  ces  deux  régions. 

La  façon  dont  les  bords  des  fibres  se  comportent  diffère  aussi  sensiblement. 
Dans  les  parties  centrales,  les  fibres  sont  pourvues,  sur  leur  côté  plus  étroit, 
de  dentelures  plus  ou  moins  prononcées  et  qui,  du  reste,  présentent  de  nom- 
breuses variations.  Ces  dentelures  tendent  de  plus  en  plus  à  disparaître  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  bord  du  cristallin,  de  sorte  que,  dans 
ce  point,  les  fibres  deviennent  presque  lisses. 

Enfin,  une  autre  différence  doit  être  signalée  :  c'est  l'absence  de  noyaux 
dans  les  fibres  du  centre,  et,  au  contraire,  la  présence  de  ceux-ci  sur  les 
fibres  de  la  périphérie.  Les  noyaux  sont  situés  à  peu  près  au  centre  de  la  fibre 
ou  quelque  peu  à  sa  partie  antérieure  (zone  des  noyaux,  de  Meyer);  ils  sont 
légèrement  granuleux,  sont  pourvus  d'un  nucléole  très-apparent,  et  distendent 
légèrement  la  fibre  dans  son  sens  le  moins  épais.  Quelques-unes  de  ces 
libres  sont  pourvues  de  deux  noyaux  (Frey);  en  se  basant  sur  la  présence  de 
ces  noyaux  multiples,  on  a  même  cru  pouvoir  admettre  que  chaque  fibre 
serait  constituée  par  la  réunion  de  plusieurs  cellules  (Moriggia,  Fubini); 
mais  ceci  a  besoin  d'être  confirmé  par  de  nouvelles  recherches. 

Les  fibres,  entre  elles,  sont  réunies  au  moyen  d'une  gangue  unissante  qui 
existe  en  plus  grande  quantité  du  côté  le  moins  large  de  chaque  fibre  et  qui, 
au  contraire,  est  moins  abondante  sur  le  côté  le  plus  large  (Arnold).  De  la 
sorte,  les  fibres  sont  plus  intimement  unies  par  leurs  côtés  les  plus  étroits  ; 
les  dentelures  s'implantent  d'ordinaire  dans  la  substance  interfibrillaire,  et  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qu'elles  s'implantent  les  unes  dans  les  autres. 

La  gangue  unissante  est  très-facilement  rendue  apparente,  lorsqu'on  traite 
le  cristallin  par  le  nitrate  d'argent  (Arnold). 

De  tout  temps  on  a  considéré  la  détermination  du  parcours  des  fibres  du 
cristallin  comme  le  point  le  plus  difficile  de  sa  structure. 

Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  que,  parles  progrès  de  l'embryologie, 
la  question  a  pu  avancer  quelque  peu.  Nous  savons   déjà  que  le  centre  de 
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chacune  des  faces  du  cristallin  coïncidant  avec  le  lieu  ou  l'axe  de  celui-ci, 
les  atteint  par  ses  deux  extrémités,  porte  le  nom  de  pôle  antérieur  et  de  pôle 
postérieur.  Chacun  de  ces  pôles  est  le  lieu  de  réunion  d'une  figure  étoilée 
dont  la  disposition  diffère  suivant  l'âge  et  suivant  chaque  sujet.  Chez  le  nou- 
veau-né, chez  lequel  ces  rapports  sont  les  plus  simples,  on  voit  d'ordinaire, 
au  pôle  antérieur  et  au  pôle  postérieur,  une  étoile  à  trois  hranches.  L'étoile 
antérieure  présente  deux  prolongements  dirigés  en  has  et  un  en  haut,  tandis  que 
l'inverse  se  produit  pour  l'étoile  postérieure.  Les  branches  de  ces  deux  étoiles 
délimitent  des  portions  à  peu  de  chose  près  égales  de  la  face  correspondante 
du  cristallin,  en  se  réunissant  entre  elles  sous  des  angles  d'environ  120°. 

Les  branches  de  ces  étoiles  ne  restent  pas  bornées  à  la  surface,  mais  elles 
pénètrent  dans  la  profondeur  en  se  dirigeant  vers  le  centre  du  cristallin.  Elles 
n'atteignent  jamais  le  bord  de  la  lentille.  Souvent  on  observe  plus  de  trois 
branches,  chaque  branche  principale  se  divisant  en  branches  secondaires, 
disposition  qu'on  doit  considérer  comme  de  règle  chez  l'adulte. 

A  l'état  frais,  ces  branches  sont  constituées  par  des  lignes  déliées,  très- 
ondulées,  mais  qui  deviennent  larges  et  béantes  par  la  macération  dans  l'eau, 
ou  après  l'action  de  l'alcool  bouillant  ou  des  acides. 

Après  ces  diverses  manipulations,  les  portions  comprises  entre  les  branches 
se  renversent  en  dehors  en  s'exfoliant,  comme  les  couches  d'un  oignon,  et  il 
est  facile  de  constater  alors  que  chaque  couche  se  subdivise  en  plusieurs 
lamelles.  Lorsque  les  conditions  sont  simples,  comme  chez  le  nouveau-né,  on 
voit  les  fibres  se  diriger,  suivant  l'axe,  d'un  pôle  vers  l'autre;  mais  bientôt 
elles  prennent  une  direction  méridienne  d'avant  en  arrière,  donnant  lieu  à 
des  arcs  d'autant  plus  étendus  qu'elles  sont  plus  éloignées  de  l'axe  (Henle). 
Seules  les  fibres  absolument  voisines  du  bord  de  la  lentille  montrent  un  par- 
cours inverse.  Ce  n'est  plus  leur  concavité  qui  est  tournée  vers  l'axe,  mais 
bien  leur  convexité. 

Entre  les  fibres  qui  atteignent  l'axe  par  leur  extrémité  antérieure  et  posté- 
rieure, c'est-à-dire  entre  les  fibres  méridiennes  proprement  dites,  distribuées 
en  six  groupes  également  distants  l'un  de  l'autre,  se  trouvent  d'autres  fibres 
qui  n'atteignent  pas  l'axe  par  leurs  deux  extrémités.  Situées  entre  les  précé- 
dentes, ces  fibres  se  réunissent  l'une  à  l'autre  par  leurs  extrémités  plus  larges 
et  coupées  obliquement,  de  façon  à  former  des  zigzags.  De  là  résultent  les 
branches  de  l'étoile  (Henle). 

Lorque  la  forme  de  l'étoile  devient  plus  compliquée,  le  parcours  des  fibres 
devient  naturellement  plus  difficile  à  saisir  et  est,  en  général,  asymétrique. 

Lorsqu'on  examine  le  cristallin  après  l'action  de  réactifs  durcissants,  et 
notamment  après  l'action  de  l'acide  chromique,  on  remarque,  au  voisinage 
des  pôles,  ainsi  que  dans  les  branches  de  l'étoile,  une  masse  homogène, 
finement  granuleuse,  dont  la  surface  est  recouverte  par  le  contenu  des  extré- 
mités des  fibres,  qui  apparaît  sous  forme  de  globules  d'albumine  à  contours 
délicats  et  vésiculeux. 

Cette  substance  unissante  est  identique  au  liquide  de  Morgagni,  que  l'on 
trouve  dans  le  cristallin  à  l'état,  frais.  On  considère  généralement  aujour- 
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d'hui  ce  liquide  comme  un  produit  cadavérique,  qu'on  ne  rencontre  jamais 
pendant  la  vie.  De  même,  les  espaces  iiiterfibrillaires  décrits  par  von  Becker 
(de Helsingfors)  et  qui,  suivant  cet  anatomiste,  constitueraient  un  système  de 
canalicules  entre  les  fibres,  n'existeraient  pas  non  plus  pendant  la  vie  (Kôlli- 
ker,  Hensen,  Zernoff,  Babuchin,  Arnold). 

Au  point  de  vue  chimique,  le  cristallin  contient  environ  60  p.  100  d'eau, 
35  p.  100  d'éléments  protéiques  solubles  (globuline),  2,5  p.  100  d'éléments 
protéiques  insolubles,  2  p.  100  d'éléments  gras  avec  quelques  traces  de 
cholestérine,  et  enfin  0,5  p.  100  de  cendres  (Berzelius,  Lohmeyer,  Arnold). 

Physiologie.  —  Afin  que  la  sphère  creuse,  représentée  par  les  enveloppes 
du  globe  oculaire,  pût  conserver  sa  forme  régulière,  condition  essentielle 
pour  que  les  images  des  corps  extérieurs  se  peignent  d'une  façon  exacte  et 
sans  déformation  sur  la  rétine,  il  était  nécessaire  que  ces  enveloppes  fussent 
maintenues  par  un  corps  de  soutien.  C'est  à  ce  but  que  répond  principale- 
ment le  corps  vitré. 

Mais  outre  ce  rôle  de  soutien,  le  corps  vitré  a  encore  pour  usage  d'augmen- 
ter la  réfraction  des  rayons  lumineux  qui  s'étaient  déjà  rapprochés  de  l'axe 
visuel  après  avoir  traversé  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  et  le  cristallin.  On 
se  rendra  assez  exactement  compte  du  rôle  joué  par  cet  ensemble  dioptrique, 
en  se  rappelant  les  petits  cylindres  de  verre,  convexes  à  l'une  de  leurs  extré- 
mités et  portant  à  l'autre  une  petite  photographie  microscopique.  En  regar- 
dant à  travers  ces  petits  cylindres,  on  voit,  considérablement  grossie,  la  pho- 
tographie dont  ils  sont  munis. 

Le  corps  vitré  ne  se  reproduit  pas.  Lorsque,  par  suite  d'un  traumatisme,  il 
s'en  est  échappé  une  certaine  portion  hors  de  la  cavité  oculaire,  elle  est 
remplacée  soit  par  l'humeur  aqueuse,  soit  par  une  sérosité  plus  ou  moins  li- 
quide fournie  par  la  séreuse  intra-oculaire  ou  membrane  sus-choroïdienne. 

La  seule  et  unique  fonction  du  cristallin  est  d'être  le  principal  agent  de  la 
réfraction  des  rayons  lumineux  dans  l'œil  et  de  la  formation  des  images  des 
corps  extérieurs  sur  la  rétine.  Aussi,  pour  répondre  à  la  nécessité  de  repro- 
duire toujours  sur  la  rétine  une  image  parfaitement  nette  des  corps  exté- 
rieurs, à  quelque  distance  que  ceux-ci  soient  placés,  le  cristallin  est-il  pourvu 
d'un  appareil  de  mise  au  point  ou  d'adaptation  admirable,  qui  lui  permet 
de  modifier  sa  convexité  suivant  les  besoins.  Cette  faculté,  connue  sous  le  nom 
A' accommodation,  fera  le  sujet  d'un  chapitre  spécial,  dans  la  troisième  partie 
de  cet  ouvrage;  nous  n'y  insisterons  par  conséquent  pas  plus  longuement  ici. 

Nous  avons  dit  que  la  cornée,  l'humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps 
vitré  formaient,  au  point  de  vue  dioptrique,  un  ensemble  continu.  Mais  ces 
diverses  parties  sont  de  consistance  très-différente  et  d'indices  de  réfraction 
différents.  Il  est  donc  utile  de  connaître  ces  différents  indices  de  réfraction  : 
l'indice  de  réfraction  de  l'air  étant  1,0000,  celui  de  l'eau  distillée  est  de 
1,3351,  celui  de  l'humeur  aqueuse  est  de  1,3365,  celui  du  corps  vitré 
1,3382,  et  enfin  celui  du  cristallin  1,4189. 

Or  il  est  connu  en  physique  qu'une  lentille  composée  de  plusieurs  sub- 
stances d'indices  de  réfraction  différents,  a  un  pouvoir  réfringent  supérieur 
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à  celui  de  la  substance  dont  l'indice  de  réfraction  est  le  plus  élevé.  Il  résulte- 
de  là  que  la  longueur  focale  des  milieux  de  l'œil  est  moindre  que  ne  serait 
celle  d'une  masse  réfringente  égale  à  l'ensemble  de  ces  milieux  et  d'un  in- 
dice de  réfraction  égal  à  celui  du  cristallin  seul.  Nous  replaçons  ici,  sous 
forme  de  tableau,  les  divers  indices  de  réfraction  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, ainsi  que  la  densité  de  quelques-uns  des  milieux  : 


MILIEU. 


Air 

Eau 

Cornée  

Humeur  aqueuse. 
Corps  vitré  ...'.. 
Cristallin 


1 ,0000 

■1,005 
1,005 
1,079 


Sin  i 
Sin  r 


1,0000 
1,3351 
1.3507 
1,3365 
1,3382 
1,4189 


C'est  aux  changements  séniles  dont  le  cristallin  et  le  corps  vitré  sont  at- 
teints à  partir  d'une  certaine  époque,  qu'est  due  une  modification  particu- 
lière de  la  vue,  connue  sous  le  nom  de  presbyopie  ou  presbytie,  et  qui  sera 
également  étudiée  plus  loin. 
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SECTION  I 


maladies  du  corps  vitre. 


ART.    1er  —    INFLAMMATION   DU    CORPS    VITRÉ.    HYALITIS. 


Sous  le  nom  àliyalitis  on  désigne  en  ophthalmologie  l'inflammation  du 
corps  vitré.  Il  est  à  remarquer,  toutefois,  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
il  est  encore  très-difficile  d'affirmer  la  possibilité  pour  ce  milieu,  dépourvu 
de  vaisseaux  propres  et  auquel  on  a  été  jusqu'à  refuser  toute  structure, 
d'une  inflammation,  non-seulement  dans  le  sens  attribué  à  ce  mot  par 
Broussais  et  son  école,  mais  encore  dans  celui  qu'on  lui  donne  depuis  Vir- 
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chow,  c'est-à-dire  dans  le  sens  d'une  prolifération  spontanée  des  cellules 
par  voie  d'endogénèse. 

Ajoutons,  en  outre,  que  les  connexions  du  corps  vitré  avec  la  rétine,  et 
surtout  avec  la  choroïde,  qui  seule  semble  lui  fournir  ses  matériaux  nutritifs, 
sont  tellement  intimes,  qu'il  est  aisé  de  concevoir  qu'une  altération  de  l'une 
ou  de  l'autre  de  ces  membranes  doit  facilement  avoir  pour  conséquence  le 
trouble  de  la  transparence  de  ce  milieu. 

Symptômes  objectifs.  —  Les  premiers  symptômes  et  le  moindre  degré 
d'hyalitis  ne  peuvent  être  reconnus  que  par  l'examen  au  moyen  de  l'ophthal- 
moscope,  surtout  lorsque  la  pupille  est  étroite.  Si  on  examine  l'œil  atteint 
d'hyalitis  à  l'ophthalmoscope,  on  remarque  la  présence  d'un  léger  nuage  qui 
cache  les  détails  du  fond  de  l'œil,  masque  les  vaisseaux  rétiniens  et  le  disque 
du  nerf  optique,  en  ne  les  laissant  apparaître  que  comme  à  travers  un  brouil- 
lard. La  plupart  du  temps,  cette  opacité,  quoique  généralisée,  présente  pour- 
tant des  points  où  elle  est  plus  compacte;  c'est  à  cet  état  qu'on  a  donné  le 
nom  de  corps  vitré  jumenteux  (Desmarres  père).  D'autres  fois  ces  opacités, 
fines  et  délicates,  constituent  une  sorte  de  réticulum;  peu  colorées,  elles  ne 
tranchent  que  faiblement  sur  le  fond  de  l'œil.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de 
les  apercevoir  alors,  et  c'est  là  surtout  qu'un  examen  à  l'aide  de  sources  de 
lumières  différentes,  peut  rendre  de  très-grands  services.  Il  n'est  pas  rare, 
en  effet,  d'observer  que  ces  opacités  délicates  se  laissent,  traverser  facile- 
ment par  une  lumière  intense,  tandis  qu'à  un  faible  éclairage  elles  se  déta- 
chent en  silhouette  sur  le  fond  de  l'œil.  C'est  ici  surtout  que  l'ophthalmo- 
scope de  Coccius  est  particulièrement  appréciable,  puisqu'il  a  l'avantage, 
suivant  qu'on  l'utilise  avec  ou  sans  lentille  collective  ,  de  nous  fournir 
presque  instantanément  un  éclairage  intense  ou,  au  contraire,  une  lumière 
faible. 

Bien  entendu,  on  ne  doit  pas  chercher  à  explorer  ici  par  le  procédé  de 
l'image  renversée,  qui,  par  suite  de  la  concentration  des  rayons  lumineux, 
laisserait  ces  opacités  passer  inaperçues.  L'ophthalmoscope  ne  doit  être  em- 
ployé que  comme  simple  source  éclairante.  L'examen  à  un  faible  éclairage  a 
encore  pour  avantage  de  faire  dilater  la  pupille  d'une  quantité  suffisante 
pour  permettre  d'apercevoir  ces  opacités  qui,  lorsque  la  pupille  est  étroite, 
se  présentent  dans  le  champ  pupillaire  en  trop  petit  nombre  pour  être  dis- 
tinguées. 

Pour  ce  qui  est  des  opacités  membraneuses  ou  floconneuses  qui  résultent 
de  la  prolifération  tumultueuse  des  cellules  du  corps  vitré,  soit  par  immi- 
gration spontanée  des  globulins  au  sein  du  milieu,  soit  par  l'accumulation 
mécanique  de  ces  mêmes  organismes  autour  d'un  corps  étranger,  il  est 
facile  de  les  observer  à  l'ophthalmoscope,  soit  par  le  procédé  de  l'image 
droite,  soit  par  celui  de  l'image  renversée.  Elles  se  présentent  comme  des 
corps  opaques  d'un  gris  bleuâtre  ou  blanchâtre,  réfléchissant  fortement  la 
lumière  et  masquant  en  partie  le  fond  de  l'œil.  Pour  les  voir  à  l'image 
renversée,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elles  sont  sur  un  plan  antérieur  et  qu'il 
faut,  par  conséquent,  écarter  la  lentille  objective  de  l'œil  en  examen,  jusqu'à 
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ce  que  l'opacité  puisse  être  nettement  saisie  dans  ses  détails.  Néanmoins, 
nous  devons  dire  que  jamais,  par  ce  procédé,  on  n'arrive  à  voir  les  opacités 
aussi  nettement,  quant  à  leurs  détails,  que  par  le  procédé  de  l'image  droite, 
le  cristallin  faisant  fonction  de  loupe,  surtout  après  dilatation  préalable  de  la 
pupille,  par  l'instillation  d'une  solution  înydriatique. 

Après  avoir  existé  un  certain  temps,  ou  lorsque  la  prolifération  des  cellules 
est  très-abondante  dès  le  principe,  ainsi  que  cela  a  lieu  à  la  suite  de  cer- 
taines affections  du  trac  tus  uvéal  (irido-choroïdite,  cyclité  purulente,  choroï- 
dite  suppurative),  on  peut  parfois  percevoir  à  l'œil  nu  l'existence  de  l'hya- 
litis.  En  arrière  du  cristallin  se  montre,  dans  la  cavité  du  corps  vitré,  un 
reflet  jaune  verdàtre,  profond,  chatoyant,  qu'on  voit  manifestement  sous 
certaines  inclinaisons  de  l'œil  comme  sous  certaines  incidences  déterminées 
de  la  lumière.  Cependant,  ce  mode  d'exploration  ne  peut  servir  que  de  ren- 
seignement, car  les  phénomènes  que  l'on  observe  peuvent  être  communs  à 
plusieurs  affections,  telles  que  le  décollement  de  la  rétine  ou  une  tumeur 
intra-oculaire,  par  exemple. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  premier  symptôme  que  le  malade  remarque, 
est  souvent  une  douleur  sourde,  pongitive  ou  gravative,  profonde,  dans  l'œil 
atteint  d'hyalitis;  en  même  temps  survient  une  photophobie  plus  ou  moins 
intense,  ou,  au  contraire,  un  simple  obscurcissement  de  la  vue,  qui  est  trou- 
blée comme  par  la  présence  d'une  légère  fumée  autour  des  objets.  x\u  bout 
de  quelques  jours,  ces  premiers  symptômes  font  place  soit  à  un  brouillard 
plus  intense,  soit  à  une  variété  particulière  de  myiodèsopsie,  due  à  la  pré- 
sence dans  le  corps  vitré  d'opacités  déjà  réunies  en  foyer  et  faisant,  au-de- 
vant de  la  rétine,  l'office  d'écrans  qui  interceptent  partiellement  les  rayons 
lumineux.  Lorsque  le  trouble  du  corps  vitré  est  général,  qu'il  s'agit,  par 
exemple,  de  l'état  désigné  sous  le  nom  de  corps  vitré  jumenteux,  le  malade 
ne  voit  les  objets  que  confusément,  comme  à  travers  un  nuage  de  pous- 
sières ou  à  travers  une  mousseline.  Si,  au  contraire,  les  opacités  sont  réunies 
en  foyer,  le  malade  aperçoit,  flottant  dans  le  champ  visuel,  des  ombres  dont 
les  dimensions,  la  forme  et  la  position  répondent  à  celles  des  produits  de 
néoformation  siégeant  au  sein  du  corps  vitré,  c'est-à-dire  aux  opacités  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut.  Lorsque  l'hyalitis  existe  déjà  depuis  longtemps, 
les  phénomènes  dont  nous  venons  déparier  deviennent  surtout  appréciables 
pendant  les  mouvements  du  globe  oculaire;  lorsque  le  globe  reste,  au  con- 
traire, au  repos,  on  est  surpris  de  constater  que  la  vue  est  très-bonne,  et  sur- 
tout qu'après  quelques  mouvements,  le  globe  se  fixant  dans  une  position 
déterminée,  la  vue  s'améliore  au  point  de  permettre  au  malade  de  recon- 
naître et  de  lire  assez  facilement  des  caractères  d'imprimerie  relativement 
petits. 

Cette  amélioration  apparente  de  la  vue  résulte  de  ce  que,  l'altération  du 
corps  vitré  ayant  amené  un  certain  degré  de  ramollissement  de  ce  milieu, 
les  opacités,  déplacées  par  les  mouvements  du  globe  oculaire,  se  précipitent, 
en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  vers  les  parties  déclives  et  permettent  le 
libre  cheminement  des  rayons  lumineux  vers  la  rétine. 
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Anatomie  pathologique.  — Sans  pouvoir  admettre  l'inflammation  propre 
du  corps  vitré,  il  suffit  qu'il  soit  bien  établi  que  ce  milieu  renferme  en  réa- 
lité des  cellules.  Or  nous  avons  vu  plus  baut  qu'il  en  est  ainsi  et  qu'il  y  existe 
même  des  cellules  de  différentes  formes  : 

1°  Des  cellules  épitbéliales  décrites  par  Pùtter  et  considérées  par  Finkbeiner 
et  Coccius  comme  tapissant  la  membrane  d'enveloppe  du  corps  vitré,  l'hya- 
loïde; 

2°  Des  cellules  fusiformes  ou  étoilées,  à  deux  ou  trois  noyaux  et  dont  le 
contenu  est  finement  granulé  (Virchow,  Weber,  Iwanoff); 

3°  Des  cellules  contenant  une  petite  vésicule  et  de  conformation  analogue 
aux  physalides  de  Virchow  (Iwanoff). 

Admettant  la  présence  de  ces  cellules  dans  l'intérieur  du  corps  vitré,  nous 
sommes  forcés  d'admettre  l'byalitis.  Mais  il  nous  semble  que  même  les 
cas  les  plus  favorables,  comme  ceux  signalés  par  de  Wecker,  c'est-à-dire 
lors  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré  ou  lors  de  l'issue 
de  ce  milieu  hors  du  globe  oculaire,  à  la  suite  d'une  plaie  de  celui-ci,  sont 
insuffisants  pour  permettre  la  localisation  de  l'affection. 

On  n'a  que  très-rarement  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'yeux  atteints 
d'hyalitis,  aussi  Pagenstecher  a-l-il  cru  devoir  étudier  l'anatomie  patholo- 
gique de  cette  lésion,  en  déterminant  la  suppuration  dans  les  yeux  de  lapins, 
en  provoquant  artificiellement  la  prolifération  du  corps  vitré,  soit  en  le  tra- 
versant avec  un  fil,  soit  en  y  introduisant,  par  un  procédé  fort  ingénieux,. 
un  corps  étranger. 

Dans  ces  conditions,  on  a  constamment  vu  du  pus  se  former  dans  la 
chambre  postérieure,  et,  gagnant  les  parties  déclives  de  l'œil,  s'y  réunir  en 
quantité  plus  ou  moins  considérable,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui 
amène  la  formation  de  l'hypopyon  antérieur,  lors  de  certaines  formes  de 
kératite  ou  d'iritis.  C'est  surtout  cette  circonstance  qui  a  le  plus  contribué 
à  faire  considérer  l'hyalitis  comme  une  conséquence  directe  d'une  altération 
de  la  rétine  et  surtout  de  la  choroïde. 

Quelque  intéressantes  que  soient  ces  recherches  de  pathologie  expérimen- 
tale, pour  faire  comprendre  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  formation  de  pus 
dans  le  corps  vitré  ou  de  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil,  il  faut 
avouer  qu'elles  sont  insuffisantes  pour  expliquer  ce  qui  se  passe  dans  le  cas 
d'hyalitis  spontanée. 

Il  parait  probable,  cependant,  que  le  début  de  l'affection  est  caractérisé 
ici,  comme  dans  tous  les  autres  organes,  par  une  prolifération  rapide  et 
tumultueuse  de  cellules  fusiformes  analogues  à  celles  qui  existent  à  l'état 
normal.  On  a  pu  d'ailleurs  constater  dans  certains  cas  le  développement, 
au  bout  de  quelque  temps,  de  vaisseaux  de  néoformation  partant  de  la  face 
interne  de  la  rétine  et  atteignant  le  voisinage  du  cristallin.  11  ne  faut  néan- 
moins pas  confondre  ces  vaisseaux  avec  celui  qui,  pendant,  la  vie  intra-uté- 
rine, parcourt  le  canal  hyaloïdien  et  qui,  sous  forme  d'anomalie,  persiste 
quelquefois  après  la  naissance. 

Ce  qui  constitue  le  caractère  anatomique  fondamental  de  l'hyalitis,  c'est, 
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avons-nous  dit,  l'immigration,  au  sein  du  corps  vitré,  de  nombreux  leuco- 
cytes, de  globules  blancs  (globulins).  Partis  des  vaisseaux  des  membranes 
vasculaires  de  l'œil,  et  en  particulier  des  vaisseaux  de  la  ehorio-capillaire, 
les  leucocytes  ne  tardent  pas  à  entrer  en  prolifération  et  à  entraîner  celle 
des  cellules  propres  du  corps  vitré. 

L'hyalitis  est  souvent  partielle,  et  se  localise  alors,  le  plus  souvent,  sur  les 
parties  périphériques  du  corps  vitré;  mais  il  arrive  aussi  quelquefois  qu'elle 
est  générale.  Dans  le  premier  cas,  les  produits  de  nouvelle  formation  se 
rencontrent  surtout  dans  les  parties  qui  sont  en  connexion  avec  le  corps  et 
les  procès  ciliaires,  ou  avec  la  rétine  et  principalement  avec  l'entrée  du  nerf 
optique.  Souvent  ces  produits  s'accumulent  en  arrière  de  la  zonule,  vers  le 
canal  de  Petit  ou  derrière  la  fossette  hyaloïdienne. 

Quelle  que  soit  la  forme  qu'affecte  l'affection,  les  caractères  de  l'hyalitis 
sont  très-variables,  et  souvent  les  produits  épanchés  prennent  le  caractère  pu- 
rulent, en  donnant  lieu  à  ce  que  les  anciens  nommaient  l'hypopyon  postérieur. 
Souvent  aussi  il  n'y  a  qu'une  simple  hyperplasie  des  éléments  cellulaires, 
donnant  lieu  à  la  genèse  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation.  Celte  forme 
hyperplasique  est  celle  qui  est  le  plus  souvent  partielle.  Son  principal  caractère 
est  fourni,  au  début,  par  des  groupes  de  cellules  arrondies,  enveloppées  dans 

:  un  nuage  d'opacités  plus  légères,  constituées,  en  grande  partie,  par  des  glo- 
bulins ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  qui  donnent  à  la  substance 
du  corps  vitré  un  aspect  finement  granuleux  ou  légèrement  strié.  De  la  sorte, 

]  toute  la  masse  en  paraît  trouble.  Dans  les  groupes  de  cellules,  les  unes  sont  de 
simples  petites  cellules  rondes  analogues  aux  leucocytes;  quelques-unes, 
plus  grandes,  contiennent  un  ou  plusieurs  noyaux;  d'autres  sont  polygo- 
nales ou  fusiformes,  tandis  que  d'autres,  au  contraire,  présentent  tous  les 

i  caractères  de  celles  du  tissu  conjonctif  et  montrent  des  cellules  munies  de 
longs  prolongements,  s'anastomosant  entre  eux.  Ces  dernières  cellules  à  pro- 
longement se  rencontrent  en  nombre  variable,  mais  ne   manquent  jamais 
dans  les  cas  d'inflammation  du  corps  vitré  (Poncet). 
Dans  la  forme  suppurative,  le  corps  vitré  semble  être  atteint  entièrement, 

;  et  les  produits  de  néoformation  sont  toujours  très-abondants.  Cependant,  les 
produits  pyoïdes  peuvent  se  réunir  en  foyer  circonscrit,  et  c'est  ce  qui  s'ob- 

.  serve  souvent  au  voisinage  d'un  corps  étranger  (de  Grsefe,  Donders). 

Au  milieu  des  corpuscules  de  pus  qui  caractérisent  cette  forme  d'hyalitis, 

■  se  rencontrent  des  éléments  graisseux,  des  cellules  adipeuses,  et  un  grand 
nombre  de  noyaux  libres,  en  voie  de  régression  graisseuse  ou  de  nécrobiose. 
En  même  temps,  on  rencontre  des  cellules  plus  développées  et  des  faisceaux 
de  tissu  cellulaire  néoplasique  au  milieu  desquels  on  voit  parfois  quelques 
vaisseaux  qui  sont  en  connexion  avec  ceux  de  la  rétine. 

Les  masses  de  tissu  conjonctif  donnent  quelquefois  lieu  à  la  formation, 
à  la  périphérie  du  corps  vitré,  principalement  dans  son  segment  antérieur, 
de  véritables  fausses  membranes  assez  épaisses,  qui  recouvrent  la  face 
postérieure  des  procès  ciliaires  et  du  cristallin,  ainsi  que  la  partie  antérieure 
de  la  face  interne  de  la  rétine. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  est  sil- 
lonné par  de  nombreux  vaisseaux  qui  sont  en  connexion  intime  avec  les 
organes  environnants,  et  il  semble,  dans  quelques  cas,  pénétrer  dans  le 
corps  vitré  de  dehors  en  dedans.  Ce  qui  prouve  bien,  du  reste,  l'intime 
rapport  qui  existe  entre  ces  masses  de  tissu  conjonctif  et  les  organes  du  voi- 
sinage, c'est  qu'elles  contiennent  souvent  une  notable  quantité  de  pigment 
ayant  pénétré,  par  migration  directe,  dans  l'intérieur  des  cellules  elles- 
mêmes  qui  constituent  ces  masses. 

Mais  parce  que  le  corps  vitré  subit  la  transformation  conjonctive,  ce  n'est 
pas  une  raison  immédiate  pour  que  le  ramollissement  en  soit  la  consé- 
quence; on  voit  même  quelquefois  des  opacités  floconneuses,  filamenteuses 
ou  même  membraneuses,  subsister  pendant  longtemps,  au  sein  même  du 
corps  vitré,  sans  que  celui-ci  présente  d'autres  transformations.  Ces  opacités 
ont  généralement  alors  des  contours  nets  et  limités;  elles  présentent  souvent 
un  éclat  tendineux. 

Lorsque  ces  opacités  membraneuses  ont  existé  pendant  longtemps,  il  n'est 
pas  rare  de  les  voir  subir  la  rétraction,  et  souvent  alors  elles  deviennent  la 
cause  du  décollement  de  la  rétine,  par  le  mécanisme  que  nous  avons  décrit 
sous  le  nom  de  décollement  par  attraction  (voy.  p.  733).  Fréquemment 
aussi  les  opacités  consécutives  à  l'hyalitis  viennent  adhérer  intimement  à 
la  cristallo'ïde  postérieure,  pour  y  donner  lieu  à  la  formation  d'une  variété 
de  fausse  cataracte  connue  sous  le  nom  de  cataracte  polaire  postérieure. 

Quelquefois  même,  elles  arrivent  à  revêtir  la  face  postérieure  de  la  lentille 
dans  toute  son  étendue,  et  sont  faciles  à  confondre  alors  avec  une  cataracte 
corticale  postérieure  vraie. 

Du  reste,  celte  cataracte  polaire  postérieure  fausse  n'est  pas  toujours  d'ori- 
gine inflammatoire;  bien  qu'elle  soit  souvent  liée  à  d'autres  altérations  du 
globe,  on  la  rencontre  cependant  fréquemment  sur  des  yeux  où  il  est  impos- 
sible de  démontrer  la  préexistence  d'un  état  inflammatoire  quelconque.  C'est 
surtout  dans  les  cas  de  dégénérescence  concentrique  de  la  rétine  qu'on  la 
rencontre,  liée  à  des  opacités  membraneuses  du  corps  vitré,  et  généralement 
alors  elle  existe  sur  les  deux  yeux.  Elle  est  souvent  liée  au  nystagmus,  affec- 
tion que  nous  verrons  compliquer  fréquemment  les  altérations  de  la  vue 
qui  se  rencontrent  pendant  la  première  période  de  la  vie.  On  pourrait  même 
peut-être  admettre  que,  dans  ces  cas,  le  développement  de  cette  variété 
d'opacités  doit  être  reporté  à  une  persistance,  plus  ou  moins  prononcée,  des 
vestiges  de  l'artère  hyaloïde  et  de  ses  ramuscules  qui  se  distribuent  à  la  face 
postérieure  du  cristallin,  pendant  la  vie  intra-utérine.  . 

Marche,  durée,  terminaison.  —  L'hyalitis  atteint  rarement  un  très-haut 
degré  de  développement.  Souvent,  après  avoir  atteint  un  certain  degré,  elle 
rétrograde  et  ses  produits,  après  s'être  d'abord  dissous,  se  résorbent  ensuite. 
D'autres  fois,  ils  se  transforment  en  produits  persistants,  et  contiennent  alors 
une  grande  quantité  d'éléments  graisseux,  plus  ou  moins  pigmentés,  souvent 
brillants,  formés  de  cristaux  de  cholestérine  ou  de  dépôts  de  carbonate  de 
chaux.  Ces  produits  doivent  être  considérés  comme  des  productions  régres- 
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sives.  Quant  aux  éléments  conjonetifs,  ils  persistent  longtemps  et  restent  à 
l'état  primitif,  malgré  les  différentes  transformations  cellulaires,  jusque  dans 
la  période  la  plus  avancée-  La  seule  transformation  qu'ils  présentent  est  une 
sorte  de  condensation.  Enfin,  souvent  on  y  rencontre  aussi  des  corpuscules 
sanguins,  soit  à  l'état  primitif,  soit  à  l'état  de  métamorphose  pignîenlaire. 

On  voit  quelquefois  le  corps  vitré,  après  avoir  présenté  quelques  troubles, 
s'épaissir  en  masse  et  se  rétracter,  en  abandonnant  la  paroi  postérieure  du 
globe  et  en  entraînant  la  membrane  limitante  interne  de  la  rétine. 

Tantôt  le  vide  qui  en  résulte  se  remplit  d'un  liquide  séreux,  riche  en  fibrine, 
qui  contient  parfois  quelques  rares  cellules  pourvues  de  longs  prolongements. 
D'autres  fois  le  retrait  du  corps  vitré  est  suivi  d'un  décollement  de  la  rétine, 
au-dessous  de  laquelle  s'épanche  alors  le  liquide  dont  nous  venons  de  parler. 
C'est  encore  là.  un  des  modes  de  développement  de  cette  variété  de  décolle- 
ment de  la  rétine  à  laquelle  a  été  donné  le  nom  de  décollement  par  attraction. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  terminaison  la  plus  habituelle  de  l'hyalitis  est  le  dé- 
veloppement d'opacités  circonscrites,  avec  ramollissement  général  du  corps 
vitré.  Cette  terminaison  est  même  relativement  favorable. 

Une  terminaison  plus  fâcheuse,  et  heureusement  plus  rare,  est  celle  où  le 
corps  vitré  tout  entier  conserve  un  trouble  diffus  et  lactescent  et  où,  sa  nutri- 
tion étant  profondément  altérée,  il  reste  impénétrable  aux  rayons  lumineux. 

Etiologie.  —  Il  faut  reconnaître  que  les  causes  de  l'hyalitis  sont  géné- 
ralement fort  obscures  et  qu'en  dehors  des  actions  traumatiques,  comme 
l'introduction  d'un  corps  étranger,  ou  l'issue  du  corps  vitré  à  la  suite  d'une 
blessure  ou  des  opérations  pratiquées  sur  l'œil,  il  nous  est  impossible  d'in- 
diquer rien  de  précis.  Néanmoins  on  peut  dire  que  l'hyalitis  est,  la  plupart 
du  temps,  en  relation  directe  avec  des  états  inflammatoires  des  organes  vas- 
culaires  qui  enveloppent  le  corps  vitré.  Sous  ce  rapport,  l'irido-choroïdite, 
la  cyclite,  mais  surtout  la  choroïdite  séreuse,  tiennent  incontestablement  la 
première  place.  De  même  certaines  formes  de  rétinite  jouent,  souvent  un 
rôle  pathogénétique  important  dans  le  développement  de  l'hyalitis.  La  forme 
suppurative  de  ces  diverses  affections  surtout,  entraîne,  avec  la  plus  grande 
facilité,  l'infiltraLion  purulente  du  corps  vitré. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  l'infiltration  diffuse  du  corps  vitré,  de  cet 
état  nommé  corps  vitré  jumenteux,  est  sans  contredit  la  cboroïdite  séreuse; 
les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à  propos  de  cette  affection 
(voy.  p.  495-498)  nous  dispenseront  d'y  revenir  ici. 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  et  bien  qu'on  ait  prétendu  que  les  traumatismes 
n'ont  que  peu  d'influence  sur  le  développement  de  l'hyalitis,  le  corps  vitré 
réagit  parfois  très-violemment  contre  les  traumatismes,  et  il  n'est  pas  toujours 
nécessaire  que  les  organes  vasculaires  voisins  soient  très-sérieusement  atteints 
pour  provoquer  la  dégénérescence  pyoïde  des  cellules  de  celui-ci. 

Du  reste,  les  symptômes  inflammatoires  sur  les  membranes  voisines  sont 
souvent  peu  développés.  Ainsi,  nous  avons  vu  fréquemment  la  procidence 
du  corps  vitré,  ainsi  qu'on  l'observait  si  souvent,  il  y  a  quelques  années,  à  la 
suite  de  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  être  la  cause  du  dévelop- 
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pement  d'un  trouble  diffus  ou  membraneux  du  corps  vitré,  sans  avoir  observé 
dans  la  rétine  ou  dans  le  tractus  uvéal  des  symptômes  inflammatoires. 

Les  causes  de  l'inflammation  du  corps  vitré  doivent  principalement  être  re- 
cherchées, nous  l'avons  déjà  fait  pressentir,  dans  les  affections  de  la  choroïde 
et  de  la  rétine,  peut-être  même  est-ce  là  la  raison  pour  laquelle  ou  s'est 
accoutumé  à  diagnostiquer  certaines  ehoroïdites  par  l'apparition  des  opacités 
dans  le  corps  vitré,  même  lorsque  l'ophthalmoscope  ne  permet  de  reconnaîlre 
aucune  modification  dans  l'aspect  de  la  membrane  vasculaire.  C'est  principa- 
lement dans  la  choroïdite  séreuse  que  se  montrent  les  opacités  du  corps  vitré, 
et  nous  avons  vu  que  c'est  précisément  dans  cette  forme  de  choroïdite  que 
l'examen  objectif  ne  montre  aucune  lésion  de  la  membrane  vasculaire. 

Le  développement  des  opacités  semble  résulter,  dans  la  majeure  partie  des 
cas,  de  la  transformation  cellulaire  du  corps  vitré,  et  la  nature  de  ces  produc- 
tions, ainsi  que  leur  coïncidence  avec  d'autres  affections  inflammatoires, 
permettent  parfaitement  de  les  considérer  comme  le  résultat  de  l'inflammation 
du  corps  vitré. 

Diagnostic.  —  Le  signe  principal  de  l'inflammation  du  corps  vitré  serait, 
d'après  certains  auteurs,  le  trouble  de  celui-ci;  mais  ce  trouble  peut  égale- 
ment survenir  dans  les  cas  de  choroïdite  aiguë,  par  l'épanchement  d'un 
exsudât  facilement  coagulable. 

Dans  les  cas  d'irido-choroïdite  qui  provoquent  le  décollement  complet  de 
la  rétine  et  l'atrophie  du  globe  oculaire,  on  trouve  le  corps  vitré  atrophié, 
réduit  à  une  masse  fibrineuse,  résistante,  situé  en  arrière  du  cristallin. 

Le  trouble  du  corps  vitré,  lors  de  son  inflammation,  est  quelquefois  diffus, 
très-fin,  peu  mobile  et  donne  au  fond  de  l'œil  un  aspect  trouble  qui  masque  le 
contour  du  nerf  optique  et  peut  faire  croire  à  une  affection  de  la  rétine.  Mais 
pour  pouvoir  constater  facilement  les  altérations  propres  à  l'hyalitis,  il  faut 
que  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  soit  transparente.  Aussi  n'est-ce,  en 
général,  qu'au  début  que  l'exploration  est  facile.  Dans  la  forme  suppura- 
live,  un  autre  obstacle  à  l'examen  direct  est  encore  fourni  par  l'infiltration  de 
la  cornée  et  de  la  chambre  antérieure,  ainsi  que  par  le  développement  des 
synéchies.  Lorsque  l'inflammation  du  corps  vitré  survient  d'une  façon  lente  et 
chronique,  il  se  fait  souvent  des  dépôts  à  la  face  postérieure  de  la  cristal- 
loïde,  et  ces  dépôts  empêchent  les  rayons  lumineux  de  pénétrer  jusqu'à  la 
rétine. 

En  somme,  les  symptômes  de  l'hyalitis  sont  rarement  précis  :  presque  tou- 
jours ils  sont  accompagnés  de  phénomènes  appartenant  à  l'inflammation  de 
la  choroïde,  du  corps  ciliaire  ou  de  la  rétine. 

Outre  cela,  l'hyalitis  est  caractérisée  par  la  présence,  au  sein  du  corps 
vitré,  de  certaines  opacités  dont  le  développement  et  l'épaisseur  dépendent 
des  caractères  généraux  du  processus  qui  leur  a  donné  naissance. 

Néanmoins,  les  difficultés  du  diagnostic  ne  sont  réellement  sérieuses  que 
lorsqu'il  s'agit  de  différencier  l'hyalitis  de  certaines  formes  de  rétinite,  la 
rétinite  spécifique  surtout.  Mais  ici  l'état  des  vaisseaux,  et  particulièrement 
des  veines,  tortueuses  et  gorgées,  suffit  à  distinguer  la  rétinite  ;  l'hyalitis 
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franche  ne  s'accompagnant  pour  ainsi  dire  jamais  de  changement  appréciable 
sur  les  membranes  internes  de  l'œil. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  Phyalids  n'est,  souvent,  pas  très-dé- 
favorable. Les  opacités,  diffuses  ou  peu  épaisses,  consécutives  à  une  alté- 
ration des  membranes  du  voisinage,  choroïde  ou  rétine,  peuvent  disparaître 
à  la  longue  ou  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  La  plupart  du 
temps,  il  est  vrai,  il  en  reste  toujours  quelques  traces  qui,  sous  forme  de 
flocons  opaques,  persistent  toujours.  On  peut  en  dire  autant  de  l'opacité  du 
corps  vitré  qui  reconnaît  pour  cause  la  pénétration  d'une  hémorrhagie, 
partie  de  la  rétine,  au  sein  du  corps  vitré.  Les  produits  inflammatoires  du 
corps  vitré  sont  d'autant  moins  susceptibles  de  transformation  qu'ils  se  sont 
organisés  à  un  plus  haut  degré.  Aussi  la  terminaison  la  plus  fréquente  de 
l'hyalilis  est-elle  le  ramollissement  du  corps  vitré. 

On  ne  doit  pas  oublier,  du  reste,  que  l'hyalitis  étant  souvent  liée  à  une 
affection  des  membranes  internes  de  l'œil,  la  guérison  est  subordonnée, 
dans  ce  cas,  à  la  guérison  de  l'affection  qui  lui  a  donné  naissance. 

Traitement.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  facile  de  prévoir 
que  les  ressources  thérapeutiques  dont  nous  disposons  contre  l'hyalitis  sont 
assez  restreintes.  On  doit  tout  d'abord  chercher  à  écarter  autant  que  possible 
les  causes  efficientes,  prochaines  ou  éloignées.  En  outre,  tous  les  efforts  de 
la  thérapeutique  doivent  tendre  à  diminuer,  le  plus  possible,  l'opacité  diffuse, 
l'état  jumenteux,  de  façon  qu'au  pis  aller,  il  ne  subsiste  que  les  opacités  flo- 
conneuses et  circonscrites,  qui,  flottant  dans  le  corps  vitré,  toujours  plus  ou 
moins  ramolli  vers  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  sont  lancées  en 
diverses  directions  par  les  mouvements  oculaires  et  qui,  lorsque  l'œil  se 
remet  au  repos,  se  plongent  vers  les  parties  déclives  de  la  cavité  oculaire  et 
en  dégagent  le  centre. 

Deux  méthodes  thérapeutiques  sont  ici  d'un  puissant  secours.  La  première 
est  basée  sur  l'emploi  des  antiplastiques,  parmi  lesquels  le  mercure  et  l'iode 
tiennent  incontestablement  la  première  place.  Aussi  les  onctions  d'onguent 
napolitain  (1  à  4  grammes  matin  et  soir)  et  le  sirop  de  Gibert  (Giraud- 
Teulon)  rendent  souvent  de  précieux  services. 

La  seconde  méthode  consiste  à  chercher  à  soustraire,  le  plus  rapidement 
possible,  la  plus  grande  quantité  possible  de  liquide  à  l'organisme.  Aussi  les 
purgatifs  et  les  diurétiques  sont-ils  parfaitement  indiqués.  Les  eaux  miné- 
rales telles  que  celles  de  Bude  (Hunyadi-Janos)  ou  de  Friederichshall,  et  sur- 
tout celles  de  Kissingen,  paraissent  les  plus  convenables.  Dans  un  même 
but,  les  applications,  répétées  coup  sur  coup,  de  petits  vésicatoires  volants, 
au  front,  à  la  tempe,  à  la  nuque  ou  derrière  l'oreille,  sont  également  fort  utiles. 

On  a  préconisé,  il  y  a  quelque  temps,  l'emploi  des  courants  continus 
contre  l'hyalitis  (Léon  Le  Fort).  Nous-mème  avons,  un  des  premiers,  essayé 
ces  applications,  mais  nous  devons  avouer  que  nous  les  avons  trouvées  peu 
efficaces.  Aussi  pensons-nous  que  les  cas  heureux  qui  ont  été  signalés  étaient 
plutôt  le  résultat  d'autres  circonstances  que  la  conséquence  de  l'emploi  de  la 
pile. 
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Mais  le  médicament  par  excellence,  celui  qui,  depuis  que  nous  l'employons, 
nous  a  donné  des  résultats  vraiment  surprenants,  c'est  le  chlorhydrate  de 
pilocarpine  en  injections  sous-cutanées,  à  la  dose  de  1  à  3  centigrammes. 
Nous  n'avons  pas  encore  vu  un  seul  cas  d'opacité  diffuse  spontanée  du  corps 
vitré,  qui  ait  pu  résister  à  ce  puissant  moyen. 

Consultez  :  Coccius,  Ueber  das  Gewebe  und  die  Entziindung  des  menschlichen 
Glasskôrpers,  Leipzig,  1860.  —  C.  0.  Weber,  Ueber  den  Bau  und  die  Patholo- 
gie des  Glasskôrpers,  namentlich  die  entzùndlichen  Verdndrungen  desselben, 
Arch.  f.  Path.  Anat.,  Bel.  XIX,  p.  367,  1860.  —  Ritter,  Entstehen  des  Eiters  in 
der  Glasskôrperhôhle,  A.  f.  0.  Bd.  VIII,  Abt.  1,  p.  52,  1861.  —  Iwanoff,  Zut 
normalen  und  patologischen  Anatomie  des  Glasskôrpers,  A.  f.  0.  Bd.  XI,  Abt.  1, 
p.  55,  1865.  —  Léon  Le  Fort,  De  la  guérison  de  la  cécité  due  à  l'opacité  du 
corps  vitré,  par  l'application  des  courants  continus  faibles  et  permanents,  Gaz. 
des  hôp.,  n°  79,  1874.  —  G.  von  Œttingen,  Ueber  diffuse  Glassôkrpertrilbung, 
Dorpater  medic.  Zeitschrifft,  N.  3  und  4,  1873. 


ART.    2.   —   OPACITÉS    DU    CORPS    VITRÉ. 


L'étude  des  opacités  du  corps  vitré  pourrait  être  rattachée  à  celle  de 
l'Iiyalitis,  dont  elles  sont  le  plus  souvent  une  conséquence;  mais  la  possibi- 
lité de  les  voir  se  développer  sous  l'influence  d'autres  causes  que  l'inflamma- 
tion du  corps  vitré,  nous  a  engagé  à  imiter  les  auteurs  modernes,  en  leur 
consacrant  un  article  spécial. 

Symptômes  objectifs.  —  Les  opacités  se  présentent  dans  l'œil  sous  les 
formes  les  plus  variables  :  tantôt  ce  sont  de  petits  corps  allongés,  munis  de 
plusieurs  prolongements  déliés,  répandus  irrégulièrement  dans  l'intérieur 
du  corps  vitré,  transparent  et  liquifié,  le  plus  souvent  extrêmement  mobiles, 
mais  fixés  cependant  quelquefois  par  leurs  extrémités. 

On  ne  les  observe  pas  toujours  avec  facilité,  et  pour  y  arriver  il  faut  avoir 
soin,  en  examinant  à  l'image  renversée,  de  déplacer  lentement  le  centre 
optique  de  la  lentille,  jusqu'à  ce  que  l'une  des  opacités  se  trouve  exactement 
au  foyer. 

Encore  faut-il  se  hâter  dans  cet  examen,  en  raison  de  la  mobilité,  souvent 
excessive,  de  ces  corpuscules.  Une  autre  condition  indispensable  pour  aper- 
cevoir les  opacités  du  corps  vitré,  surtout  lorsque  celles-ci  sont  peu  prononcées, 
consiste  dans  un  faible  éclairage,  car  les  rayons  lumineux  p$u  intenses  sont 
facilement,  arrêtés  par  des  objets  ténus,  tandis  que,  si  les  rayons  lumineux 
sont  très-concentrés,  ils  traversent  facilement  les  opacités  du  corps  vitré,  et 
laissent  apercevoir  la  rétine,  même  lorsque  ces  opacités  sont  un  peu  considé- 
rables. Pour  se  rendre  compte  de  leur  présence,  il  est  donc  préférable  de 
faire  exécuter  quelques  mouvements  latéraux  rapides  au  globe  oculaire, 
pendant  qu'on  observera  avec  le  miroir  seul.  Se  déplaçant  sous  l'impulsion 
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des  mouvements  oculaires,  les  opacités  passent  alors  dans  le  champ  pupillaire 
et  sont  facilement  reconnues. 

En  se  réunissant  plusieurs  entre  elles,  les  opacités  constituent  de  minces 
membranes,  analogues  à  de  la  mousseline,  généralement  fixées,  par  l'une 
de  leurs  extrémités,  à  la  limitante  interne,  et  flottant,  clans  le  reste  de  leur 
étendue,  dans  le  corps  vitré,  ramolli  et  liquéfié.  Dans  ces  conditions,  elles 
siègent,  en  général,  au  voisinage  du  nerf  optique. 

Le  nombre  et  la  dimension  des  opacités  est  quelquefois  tel,  que  l'on  ne 
peut  distinguer  le  reflet  rouge  du  fond  de  l'œil,  qu'à  la  condition  de  faire 
exécuter  à  l'œil  en  examen  des  mouvements  brusques  dans  différents  sens. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  opacités  ont  l'aspect  d'un  léger  voile  qui 
empêche  de  distinguer  nettement  le  contour  des  vaisseaux  rétiniens,  mais 
qui  n'est  pas  assez  opaque  pour  s'opposer  complètement  à  l'exploration  du 
fond  de  l'œil.  Ce  sont  ces  opacités  qui  ont  reçu  le  nom  d'état  jumenteux 
(Desmarres  père).  Nous  y  avons  assez  longuement  insisté  dans  l'article  pré- 
cédent, pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir  ici  avec  de  nouveaux  détails. 

Il  peut  se  faire  enfin,  que  l'on  ne  soit  en  présence  que  de  légers  flocons 
disséminés,  qui  apparaissent,  sous  forme  de  filaments  ou  de  points  noirs, 
isolés  ou  réunis  comme  les  grains  d'un  chapelet  et  à  direction  irrégulière. 
Quelques-uns  de  ces  points  sont  souvent  si  petits,  qu'on  ne  peut  les  apercevoir 
à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  et  que  leur  présence  n'est  révélée  que  par  les 
signes  subjectifs. 

Ils  donnent  alors  lieu  à  différents  spectres,  connus  sous  le  nom  de  mouches 
volantes,  phénomènes  sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

On  voit  souvent  encore,  nageant  au  sein  du  corps  vitré,  des  opacités 
floconneuses,  déchiquetées,  plus  ou  moins  noirâtres.  Tantôt  isolées,  tantôt, 
au  contraire,  se  présentant  en  nombre  variable,  ces  opacités  sont  faciles  à 
observer.  Lorsqu'elles  sont  isolées,  il  est  souvent  facile  de  constater  que, 
libres  par  l'une  de  leurs  extrémités,  elles  adhèrent  par  l'autre  à  la  surlace 
du  fond  de  l'œil,  ou  elles  sont  en  connexion  intime,  par  une  sorte  de  petit 
pédicule,  avec  l'un  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Dans  ces  conditions,  on  les 
voit  même  parfois  former  une  sorte  de  petit  sac  qui,  adhérant  à  la  limitante 
interne,  exécute  des  mouvements  de  va-et-vient,  sous  l'impulsion  des  dépla- 
cements du  globe. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  troubles  de  la  vue  occasionnés  par  les 
opacités  du  corps  vitré  sont  toujours  dans  un  rapport  parfait  avec  les  signes 
ophthalmoscopiques  :  ainsi,  par  exemple,  il  est  extrêmement  rare  que  la  vue 
soit  totalement  abolie,  même  dans  les  cas  où  le  nombre  de  ces  opacités  rem- 
plira presque  complètement  la  cavité  du  corps  vitré.  Presque  toujours  il  persiste, 
soit  une  perception  quantitative,  soit  même  une  vue  relativement  satisfai- 
sante lorsque,  sous  l'influence  et  à  la  suite  des  mouvements  latéraux  du  globe 
oculaire,  les  opacités  se  trouveront  déplacées  et  viendront,  en  vertu  des  lois 
de  la  pesanteur,  se  réunir  vers  les  parties  déclives  du  globe. 

D'autres  fois,  l'ombre  portée  sur  la  rétine  n'est  pas  suffisante  pour  arrêter 
complètement  les  rayons  lumineux  émanés  des  objets,  mais  ceux-ci   sont 
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entourés  d'un  voile  plus  ou  moins  épais  qui  fait  disparaître  la  netteté  de  leurs 
contours. 

Ces  deux  variétés  de  trouble  de  la  vue  appartiennent  en  réalité  plutôt  à 
l'hyalitis  qu'aux  véritables  flocons  du  corps  vitré. 

Dans  ce  dernier  cas,  si  les  opacités  sont  en  petit  nombre,  le  malade  n'ob- 
serve que  des  ombres  passagères,  des  scotomes  mobiles,  quelquefois  même 
de  simples  mouches  volantes,  très-gênantes,  il  est  vrai,  et  qui,  quelquefois, 
l'obligent  à  mouvoir  les  yeux  dans  différentes  directions,  pour  permettre  que, 
sous  l'influence  de  ces  mouvements,  les  opacités  se  déplacent  et  que  le  centre 
du  champ  visuel  redevienne  libre. 

Ce  phénomène,  connu  sous  le  nom  de  myiodésopsie  (fjwtôiSvîç,  semblable 
aux  mouches;  oif/tç,  vue)  ou  myédésopsie,  est  surtout  sensible  lorsque  l'œil 
exécute  des  mouvements  brusques;  mais  dès  que  le  regard  redevient  fixe, 
les  mouches  volantes,  suivant  les  lois  de  la  pesanteur,  se  plongent  dans  les 
parties  les  plus  déclives  du  corps  vitré  où  elles  semblent  même  disparaître. 

Mais  il  ne  faut  pas  confondre  ces  mouches  volantes  avec  celles  qui  se 
montrent  dans  presque  tous  les  cas  de  fatigue  de  l'accommodation  et  sur 
lesquelles  nous  avons  déjà  appelé  l'attention  à  propos  de  l'hyperesthésie 
rétinienne  (voy.  p.  771);  nous  y  reviendrons  encore,  dans  la  troisième  par- 
tie de  cet  ouvrage,  à  propos  des  troubles  de  l'accommodation. 

Ces  dernières  mouches  volantes  ne  donnent,  en  effet,  lieu  qu'à  des  sym- 
ptômes subjectifs,  et  jamais  on  ne  peut  reconnaître  objectivement  la  cause  de 
leur  présence. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  des  opacités  du  corps  vitré 
dépend  de  plusieurs  circonstances  et  notamment  de  leur  mode  de  production. 
Sous  l'influence  de  l'hyalitis,  leur  apparition  peut  être  progressive,  c'est-à- 
dire  qu'elles  ne  surviennent  que  lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis  long- 
temps. Elles  en  sont  alors  un  phénomène  pour  ainsi  dire  terminal,  puis- 
qu'elles résultent,  comme  nous  l'avons  dit,  de  la  réunion  en  foyer  des 
opacités  diffuses. 

Les  opacités  qui  résultent  de  l'épanchement  d'une  petite  quantité  de  sang 
surviennent  d'ordinaire  brusquement.  Après  un  certain  temps,  les  parties 
liquides  du  sang  se  résorbant,  les  éléments  fibrineux  subsistent  seuls  et 
persistent  alors  comme  corps  opaques  définitifs. 

Les  opacités  membraneuses,  enfin,  résultant  de  la  transformation  progres- 
sive des  éléments  cellulaires  du  corps  vitré  en  tissu  conjonctif,  ont,  au  con- 
traire, une  marche  progressive,  et  peuvent,  à  un  moment  donne,  prendre  de 
telles  dimensions,  qu'elles  constituent,  au  sein  du  corps  vitré,  de  véritables 
cloisons  opaques,  contre  lesquelles  l'intervention  chirurgicale  peut  devenir 
nécessaire. 

Ètiologie.  —  La  nature  des  opacités  du  corps  vitré  varie  suivant  la  cause 
qui  les  a  produites.  Parfois  elles  sont  constituées  par  des  éléments  détachés 
des  parties  voisines,  comme  cela  a  lieu,  par  exemple,  dans  la  dégénérescence 
scléreuse  concentrique  de  la  rétine,  pour  les  cellules  de  l'hyaloïde  dégénérées 
ou   altérées    dans   leur  nutrition.  De   même,  sous   l'influence  de  l'irido- 
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choroïdite  ou  de  la  cyclite,  elles  sont  dues  à  l'infiltration  progressive  du 
corps  vitré  par  des  globules  de  pus  partis  de  la  choroïde  ou  du  corps  ciliaire. 
A  ce  même  ordre  appartiennent  également  les  opacités  résultant  de  l'épan- 
chement  d'une  petite  quantité  de  sang,  par  suite  de  la  rupture  brusque  d'un 
vaisseau  rétinien  ou  choroïdien.  Ce  dernier  phénomène  coïncide  alors  sou- 
vent avec  l'athérome  généralisé  des  artères  ou  avec  des  altérations  de  la 
santé  générale,  telles  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme  chronique. 

Sans  qu'il  y  ait  toujours  et  nécessairement  épanchement  ou  infiltration 
de  matières  étrangères  dans  le  corps  vitré,  comme  cela  a  lieu  dans  les  ma- 
ladies des  parties  voisines,  surtout  dans  le  cours  de  la  rétinite  spécifique,  de 
l'irido-choroïdite  ou  de  la  cyclite,  un  certain  nombre  d'affections  profondes 
de  l'œil,  telles  que  la  scléro-choroïdite  antérieure  ou  postérieure,  l'épisclé- 
ritis,  etc.,  en  provoquant  la  désorganisation  des  membranes  sur  lesquelles 
elles  siègent,  sont  cause  que  des  débris  floconneux  ou  filamenteux  de  leur 
tissu  sont  éliminés  et  pénètrent  dans  le  corps  vitré  sous  forme  de  flocons. 
C'est  ce  qu'il  est  si  fréquent  d'observer  chez  les  myopes  sur  les  yeux  desquels 
la  myopie  a  provoqué  le  développement  de  la  choroïdite  atrophique  ou  de  la 
sclérectasie  postérieure. 

Les  opacités  du  corps  vitré  peuvent  encore  se  développer  sous  l'influence 
d'un  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  quelquefois 
même  on  peut  suivre  la  marche  de  ce  dernier  dans  le  corps  vitré.  On  voit 
une  ligne  opaque  partant  de  l'endroit  par  lequel  a  pénétré  le  corps  étranger 
et  allant  jusqu'au  lieu  où  siège  celui-ci.  Ce  dernier  est  entouré  d'une  opacité 
plus  ou  moins  considérable,  en  général  pseudo-membraneuse,  présentant  un 
éclat  grisâtre,  réfléchissant  fortement  la  lumière.  Dans  le  cas  où  la  pénétra- 
tion du  corps  étranger  a  donné  lieu  à  la  formation  d'un  semblable  tractus, 
il  n'est  pas  rare  de  constater,  à  l'examen  anatomique,  que  ce  tractus  est 
composé  d'un  canal  creux,  à  parois  fibreuses,  sur  lesquelles  se  trouvent,  du 
côté  du  corps  vitré,  des  cellules  proliférées. 

Du  reste^  la  cause  incontestablement  la  plus  fréquente  de  la  présence  des 
opacités  siège  dans  le  corps  vitré  lui-même.  Elle  consiste  dans  la  prolifération 
des  cellules  de  ce  milieu,  pour  ceux  qui  admettent  la  théorie  cellulaire  avec 
"Virchow,  ou  dans  l'organisation  d'une  lymphe  plastique  amorphe  épanchée 
des  parties  voisines,  pour  ceux  qui,  avec  Piobin,  n'admettent  pas  complète- 
ment la  théorie  allemande.  Dans  ce  cas,  les  opacités  devraient  être  considé- 
rées comme  résultant  d'un  trouble  de  nutrition  du  corps  vitré. 

C'est  là  ce  qui  se  produit  dans  les  affections  du  tractus  uvéal  en  général,  et 
surtout  dans  la  choroïdite  séreuse,  qui,  pour  moi,  constitue  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l'opacilication  du  corps  vitré,  soit  en  masse  (hyalitis),  soit  sous 
forme  de  flocons. 

Pronostic.  —  Variable  comme  la  cause  qui  a  produit  les  opacités,  le  pro- 
nostic de  celles-ci  est  très-difficile  à  préciser  d'une  manière  absolue.  Il  varie 
en  raison  directe  de  la  gravité  de  la  maladie  primordiale.  On  peut  dire, 
cependant,  que  les  opacités  qui  reconnaissent  pour  cause  une  affection  cu- 
rable des  parties  voisines,  sont  moins  graves  que  celles  qui  sont  dues   à  la 
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pénétration  d'un  corps  étranger  ou  à  l'épanchement  d'une  certaine  quantité 
de  sang.  Dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison  la  plus  habituelle  est  la  persis- 
tance de  parties  solides  au  sein  du  corps  vitré.  Une  des  conditions  sine  quâ 
non  de  guérison  est  que  le  corps  vitré  lui-même  n'ait  pas  subi  une  profonde 
altération.  Quelquefois  les  opacités,  en  disparaissant,  amènent  une  rétraction 
occasionnant  l'atrophie  des  cellules  du  corps  vitré  et  le  décollement  de  la 
rétine.  Mais  heureusement  cette  rétraction  du  corps  vitré  s'accompagne 
presque  toujours  d'une  sécrétion  supplémentaire  d'humeur  aqueuse  qui  le 
remplace.  Quant  au  décollement  de  la  rétine,  il  est  presque  toujours  la  con- 
séquence de  la  rétraction  d'opacités  membraneuses. 

Traitement.  —  Il  convient  ici  d'avoir  surtout  devant  les  yeux  les  causes, 
souvent  éloignées,  de  la  maladie,  et  de  s'enquérir  avec  soin  de  toutes  les 
complications  générales,  avant  de  rien  entreprendre  du  côté  de  l'œil.  C'est 
ainsi  que  si  les  opacités  du  corps  vitré  résultent  d'une  hémorrhagie  due  à  la 
suppression  d'un  flux  menstruel  ou  hémorrhoïdal,  il  faudra  commencer  par 
chercher  à  rétablir  celui-ci. 

Lorsque  les  opacités  membraneuses  sont  très-étendues  et  très- épaisses, 
on  pourrait  tenter,  à  l'exemple  de  de  Grsefe,  la  discision  de  ces  membranes  au 
moyen  d'une  aiguille  spéciale  très-tranchante.  Cette  opération  a  même  été 
exécutée  à  plusieurs  reprises  par  lui  avec  succès.  Néanmoins  je  crois  que 
son  exemple  a  été  peu  suivi,  car  ce  procédé  ne  saurait  être  applicable,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  de  Wecker,  que  dans  les  cas  où  les  opacités  forment 
des  cloisons  réelles,  tendues  et  résistantes. 

Contre  les  autres  opacités,  le  seul  traitement  à  employer  est  celui  qui  doit 
tendre  à  éclaircir  le  corps  vitré  dans  son  ensemble,  et  que  nous  avons  indi- 
qué à  propos  de  l'hyalitis. 

Consultez  :  A.  von  Gr.efe,  Notiz  iïber  die  im  Glasskôrper  vorkommenden  Opacild- 
ten,  A.  f.  0.  Bd.  I,  Abt.  I,  p.  35,  1854.  —  Sichel  père,  Des  corps  flottants  de 
l'humeur  vitrée,  Gaz.  des  hôp.,  n°  4,  1862.  —  A.  von  Gr,efe,  Ueber  das  aucte 
Entstehen  von  Glasskôrpertrûbungen  bei  Irido-Choroiditis,  A.  f.'  0.  Bd.  II, 
Abt.  1,  p.  230.  —  A.  von  Gr/efe,  Perforation  von  abgelôsten  Netzhduten  und 
Glasskôrpermembranen,  A.  f.  0.  Bd.  IX,  Abt.  2,  p.  85,  1863.  —  H.  Pagen- 
stecher,  Zur  Pathologie  des  Glasskôrper,  Cenlralbl.  fur  die  med.  Wissenschaft, 
n°  43,  1869.  —  H.  Pagenstecher,  Zur  Pathologie  des  Glasskôrper,  Arch.  f. 
Augen  und  Ohrenheilk.  Bd.  I,  Abt.  2,  p.  1,  1870. 


ART.     3.    —    RAMOLLISSEMENT    DU    CORPS    VITRE. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  ou  synchysis  (de  auyyyvlç,  confusion),  en 
quelque  sorte  normal  chez  le  vieillard,  où  il  est  une  conséquence  des  troubles 
multiples  qui  caractérisent  la  sénilité,  se  rencontre  aussi  accidentellement 
pendant  l'âge  mur,  comme  résultat  de  diverses  affections  du  tractus  uvéal 
qui  s'accompagnent  de  troubles  sécrétoires. 
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D'autre  part,  des  traumatismes  ou  des  opérations  peuvent  encore  être  le 
point  de  départ  de  l'altération  qui  nous  occupe. 

Il  convient,  toutefois,  de  faire  remarquer  que,  dans  ces  diverses  circon- 
stances, le  ramollissement  peut  être  général  ou,  au  contraire,  seulement  partiel. 

Le  ramollissement  général  du  corps  vitré,  est  presque  toujours  la  consé- 
quence d'une  affection  des  parties  voisines,  telles  que  l'iritis,  l'irido-cho- 
roïdite,  la  cyclite  ou  la  rétinite.  Mais  c'est  surtout  la  choroïdite  séreuse 
franche  (voy.  p.  495-498)  qui  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ  d'une  trans- 
sudation qui,  en  pénétrant  dans  le  corps  vitré  ou  en  entravant  la  nutrition  de 
celui-ci,  amène  l'altération  de  consistance.  Le  plus  souvent  alors  le  ramol- 
lissement coïncide  avec  la  présence  d'opacités,  et  c'est  même  aux  déplacements, 
souvent  d'une  extrême  rapidité,  qu'exécutent  celles-ci,  que  se  reconnaît  le 
plus  sûrement,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  le  changement  de  consistance. 
On  conçoit,  en  effet,  que  dès  que  la  trame  celluleuse  ou  plutôt  les  cloisons 
du  corps  vitré  sont  détruites,  les  opacités,  s'il  en  existe,  n'y  sont  plus  main- 
tenues et  doivent  se  déplacer  dans  différents  sens,  sous  l'impulsion  des  mou- 
vements, même  les  plus  légers,  du  globe  oculaire. 

Avant  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  on  considérait  comme  signe  pour 
ainsi  dire  pathognomonique  du  ramollissement  du  corps  vitré  le  tremblement 
de  l'iris,  sur  lequel  nous  avons  déjà  appelé  l'attention  dans  un  autre  article 
de  cet  ouvrage,  sous  les  noms  d'iridodonesis  et  d'iris  tremulans  (voy.  p.  390 
et  391).  Mais  depuis  la  découverte  de  Helmholtz.  on  sait  que  rien  n'est  moins 
fréquent  que  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  ramollissement  du  corps 
vitré  et  le  tremblement  de  l'iris.  Nous  renvoyons,  du  reste,  sous  ce  rapport,  à 
ce  que  nous  en  avons  dit  dans  le  lieu  indiqué.  —  On  doit  reconnaître,  néan- 
moins, que,  lorsque  le  tremblement  de  l'iris  survient  sur  des  yeux  atteints 
d'ectasie  partielle  ou  totale,  et  sur  lesquels  une  cataracte  ou  une  fausse 
membrane  pupillaire  empêche  l'exploration  de  la  cavité  oculaire  à  l'aide  de 
l'ophthalmoscope,  on  a  quelques  présomptions  de  songer  au  ramollissement 
du  corps  vitré,  point  fort  important  à  connaître,  s'il  s'agit,  par  exemple,  d'une 
cataracte  qu'on  serait  dans  l'intention  d'opérer. 

Le  ramollissement  sénile,  très-fréquent,  mérite  par  cela  même  que  nous 
y  revenions  pour  y  insister  quelque  peu.  Malgré  sa  fréquence,  il  est  loin  de  se 
montrer  chez  tous  les  sujets.  Mais  il  survient  surtout  chez  ceux  atteints 
d'athérome  des  artères,  et  principalement  chez  ceux  où  on  remarque,  dans  la 
sclérotique,  l'une  ou  l'autre  et  quelquefois  même  l'une  et  l'autre  des  altéra- 
tions séniles  très-analogues,  du  reste,  à  l'athérome,  dont  nous  avens  déjà 
parlé  à  propos  du  glaucome.  On  se  rappellera,  en  effet,  qu'à  propos  de  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  dernière  maladie,  nous  avons  signalé  le  rôle 
qu'on  a  cherché  à  faire  jouer  aux  transformations  graisseuses  (Coccius)  ou 
calcaires  (Donders)  que  l'on  constate  sur  la  1  unique  fibreuse  de  l'œil  et  qui 
diminueraient  son  élasticité  ou  mettraient  même  obstacle  à  la  transsudalion. 

Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  l'on  observe  souvent  alors,  au  pourtour  du 
disque  nerveux,  un  anneau  d'atrophie  choroïdienne,  que  nous  avons  vu  d'ail- 
leurs survenir  également  à  la  suite  du  glaucome  et  qui  présente  une  frappante 
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analogie  avec  la  sclérectasie  postérieure  annulaire.  Ces  diverses  particularités 
ont  fait  penser  que  le  ramollissement  du  corps  vitré  pourrait  bien  ne  recon- 
naître pour  cause  que  l'infiltration  de  ce  milieu  par  le  liquide  séreux  intra- 
oculaire,  dont  les  voies  de  transsudation  sont  insuffisamment  ouvertes  (de 
Wecker).  Cette  théorie  nous  paraît  difficile  à  admettre  et  nous  nous  sentons 
plutôt  porté  à  penser  que  le  principal  agent  du  ramollissement  du  corps 
vitré  est  une  nutrition  insuffisante  qui  porte  les  éléments  celluleux  vers 
l'atrophie  et  ne  laisse  subsister  que  la  partie  aqueuse  du  corps  vitré,  partie 
qui,  comme  nous  le  savons,  en  forme  les  98/100. 

On  est  d'autant  plus  fondé  à  conclure  dans  ce  sens,  que  le  ramollissement 
du  corps  vitré  se  rencontre  très-fréquemment  comme  phénomène  accompa- 
gnant cette  curieuse  variété  de  tumeurs  choroïdiennes,  décrite  par  Donders 
sous  le  nom  d'excroissances  verruqueuses  (voy.  p.  566-567),  tumeurs  qu'on 
ne  peut  considérer  que  comme  des  produits  séniles  résultant  d'une  altération 
de  la  nutrition.  Presque  toujours,  du  reste,  on  rencontre  ici,  comme  dans  le 
cas  précédent,  comme  lésion  pouvant  avoir  motivé  l'altération  de  la  consis- 
tance du  corps  vitré,  des  traces  non  équivoques  de  dégénérescence  graisseuse 
de  ses  éléments  cellulaires. 

Nous  devons  encore  signaler  ici,  comme  susceptible  de  produire  le  ramol- 
lissement du  corps  vitré,  l'opération  de  l'abaissement  de  la  cataracte  qui,  par 
les  manœuvres  que  l'on  est  contraint  d'exercer  avec  l'aiguille,  peut  être 
cause  de  la  destruction  des  cloisons  et  des  cellules  de  la  région  de  ce  milieu, 
sur  lesquelles  portent  ces  manœuvres.  Mais  il  est  beaucoup  plus  vraisemblable 
d'admettre  que,  dans  ce  cas,  le  ramollissement  doit  être  consécutif  à  l'irrita- 
tion qui  se  produit  sur  la  choroïde  par  suite  du  déplacement  du  cristallin 
qui,  dès  qu'il  a  quitté  son  emplacement  normal,  devient  un  véritable  corps 
étranger  intra-oculaire.  Du  reste,  la  fréquence  des  accidents  glaucomateux, 
comme  conséquence  de  l'opération  de  l'abaissement,  tend  à  confirmer  cette 
opinion,  et  c'est  en  grande  partie  à  cela  qu'est  dû  le  juste  abandon  dont  est 
frappée  aujourd'hui  cette  détestable  méthode  opératoire. 

Un  autre  fait  digne  de  remarque,  c'est  qu'il  est  fort  rare  que  le  ramollisse- 
ment du  corps  vitré  provoque  la  diminution  de  la  tension  intra-oculaire.  Bien 
au  contraire,  il  y  a  presque  toujours  hypertonie,  et  ce  n'est  que  dans  de  très- 
rares  cas  de  sclérectasie  antérieure,  sur  déjeunes  sujets,  qu'on  constate  l'hy- 
potonie; du  reste,  ce  sont  précisément  ces  cas  qui,  plus  tard,  se  transforment 
en  glaucome,  et  ceci  montre  encore  la  relation  qui  existe  entre  le  ramollisse- 
ment du  corps  vitré  et  les  affections  sécrétoires  du  tractus  uvéal. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré,  avons-nous  dit  au  début  de  cet  article, 
peut  aussi  n'être  que  partiel.  C'est,  en  général,  sur  sa  partie  postérieure  et  plus 
rarement  sur  sa  partie  antérieure  qu'on  le  rencontre  d'ordinaire. 

Ce  sont  les  cas  d'atrophie  choroïdienne  compliquant  ou  accompagnant 
d'ordinaire  la  scléro-choroïdite  postérieure  ou  antérieure,  qui  donnent  le  plus 
souvent  occasion  d'observer  ce  ramollissement  partiel.  La  fréquence  de  ce 
ramollissement  partiel  est  même  si  grande  qu'on  a  pensé  pouvoir  établir  que 
la  sclérectasie  était  la  cause  la  plus  fréquente  du  synchysis  (Arlt).  Mais  nous 
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devons  faire  observer  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  ramollissement  proprement 
dit  du  corps  vitré,  mais  plutôt  de  l'exsudation,  entre  la  membrane  hyaloïde 
et  les  enveloppes  du  globe,  d'un  liquide  séreux  qui  refoule  le  corps  vitré  vers 
le  centre  du  globe,  de  sorte  qu'on  pourrait  admettre  que,  dans  ce  cas,  il  n'y 
a  non-seulement  pas  ramollissement  proprement  dit  du  corps  vitré,  mais  que 
ce  milieu  devient  plutôt  plus  compacte  (de  Wecker).  Nous  reviendrons,  du 
reste,  sur  ce  point,  en  traitant  du  décollement  du  corps  vitré. 

Consécutivement  à  certains  traumatismes  ou  à  certaines  opérations  suivies 
de  procidence  du  corps  vitré,  le  ramollissement  partiel  véritable  s'observe 
bien  plus  souvent.  Il  résulte,  dans  ce  cas,  de  ce  que  la  portion  du  corps  vitré 
qui  s'est  échappée  de  l'œil  se  trouve  presque  aussitôt  remplacée  par  du  liquide 
séreux,  analogue  à  l'humeur  aqueuse,  qui  vient  en  prendre  la  place;  si  ce 
liquide  s'épanche  en  avant,  il  se  mêle,  au  bout  d'un  certain  temps,  au  reste 
du  corps  vitré,  et  de  là  résulte,  plus  tard,  un  ramollissement  complet.  Mais 
souvent  ce  liquide  s'épanche  dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui  par 
où  le  corps  vitré  s'est  échappé,  d'où  résulte  la  lésion  que  nous  étudierons  tout 
à  l'heure  sous  le  nom  de  décollement  du  corps  vitré. 

Sous  le  nom  de  spinthéropie  (ç-nwQzp,  étincelle,  et  o^tç,  vue,  Sichel  père), 
de  synchysis  étincelant  (Desmarres  père),  de  scintillatio  pupillœ  (Blasius), 
on  a  décrit  une  variété  fort  intéressante  de  ramollissement  du  corps  vitré, 
caractérisée  par  la  présence,  au  sein  de  ce  milieu  entièrement  liquéfié,  de 
petites  paillettes  brillantes,  d'un  éclat  métallique,  se  déplaçant  avec  une 
rapidité  considérable.  On  ne  saurait  se  faire  une  idée  de  cette  curieuse  affec- 
tion qu'en  se  rappelant  l'aspect  d'une  bouteille  d'eau-dé-vie  de  Dantzig  que 
l'on  vient  d'agiter. 

Bien  étudiée  déjà  par  les  anciens  ophthalmologistes,  qui  l'avaient  observée 
consécutivement  à  certaines  opérations  de  cataracte,  la  spinthéropie  a  fait  le 
sujet  de  nombreux  travaux,  et  on  n'a  pas  tardé  à  reconnaître  que,  comme 
l'avait  supposé  le  premier,  Malgaigne,  les  paillettes  brillantes  et  dorées  qu'on 
apercevait  flottant  dans  l'espace  pupillaire  et  miroitant  sur  le  fond  noir  de 
celui-ci,  étaient  dues  à  la  présence,  au  sein  du  corps  vitré,  d'innombrables 
petits  cristaux  de  cholestérine. 

Un  œil  atteint  de  spinthéropie  est  un  des  plus  jolis  sujets  d'examen  à  l'oph- 
thalmoscope.  En  utilisant  simplement  le  miroir  comme  source  éclairante,  on 
peut  déjà  voir  se  déplacer  dans  tous  les  sens,  sous  l'impulsion  de  légers 
mouvements  du  globe,  d'innombrables  petits  corpuscules  brillants  et  cha- 
toyants. Mais  ce  spectacle  devient  encore  plus  remarquable  lorsqu'on  examine 
par  le  procédé  de  l'image  renversée.  En  procédant  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  recommandé  pour  les  opacités  du  corps  vitré,  c'est-à-dire  en  écartant  de 
de  plus  en  plus  la  lentille  objective  de  l'œil  en  examen,  on  voit  successivement 
apparaître,  dans  le  champ  d'observation,  les  différentes  paillettes,  vues  à  un 
notable  grossissement,  et  qui  brillent  d'autant  plus  que  la  lumière  est  plus 
intense.  Une  observation  attentive  ne  tarde  pas  à  faire  remarquer  que  les 
paillettes  sont  de  deux  espèces,  reconnaissables  à  leur  éclat  et  à  leurs  dimen- 
sions différents.  Les  unes,  plus  petites,  ont  un  éclat  blanchâtre,  tandis  que 
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les  autres,  plus  grandes,  présentent  plus  particulièrement  le  reflet  doré  dont 
nous  parlions  loul  à  l'heure.  Lorsqu'à  la  lumière  artificielle  on  substitue, 
pour  l'examen  à  l'ophthalmoscope,  la  lumière  diurne,  l'aspect  et  la  couleur 
de  ces  deux  ordres  de  corpuscules  brillants  présentent  une  différence  encore 
plus  tranchée. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  on  avait  constaté,  il  y  a  déjà  longtemps,  que, 
comme  l'avait  supposé  Malgaigne,  les  paillettes  brillantes  observées  dans  le 
corps  vitré  lors  de  spinthéropie,  étaient  dues  à  des  tables  de  cholestérine 
(Stout).  Aussi  a-t-on  également  décrit  cette  curieuse  affection  sous  le  nom  de- 
choléstérie  de  l'œil  (Chassaignac).  On  admit  dès  lors  que  la  spinthéropie  était 
due  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  corps  vitré.  Ce  n'est  qu'il  y  a  peu  de 
temps  qu'il  a  été  démontré  que  lors  de  synchysis  étincelant,  il  existait,  dans 
le  corps  vitré,  plusieurs  produits  morbides,  et  que  c'était  à  ces  éléments  dif- 
férents qu'étaient  dues  les  deux  espèces  de  paillettes  brillantes  que  l'ophthal- 
moscope y  faisait  reconnaître.  On  rencontre,  en  effet,  un  certain  nombre  de 
tables  de  cbolestérine,  mais  en  nombre  relativement  petit.  Ce  sont  elles 
qui  se  montrent  à  Tophtlialmoscope  comme  les  paillettes  les  plus  grandes  et 
les  plus  brillantes.  En  second  lieu  se  voient  des  cristaux  de  tyrosine,  soit 
isolés,  soit  réunis  sous  forme  de  bouppes.  Celles-ci  constituent  les  paillettes 
les  plus  nombreuses,  celles  qui,  à  l'ophtbalmoscope,  paraissent  blancbâtres 
et  plus  petites.  Enfin,  on  y  rencontrerait  aussi  un  certain  nombre  de  masses 
volumineuses  de  phosphates,  agglomérées  sur  certaines  cellules  du  corps 
vitré,  proliférées  et  dégénérées. 

Ces  divers  phénomènes  permettraient  donc  de  considérer  le  synchysis 
étincelant.  comme  une  dégénérescence  sénile  du  corps  vitré,  très-analogue  à 
Tathérome  des  artères  (Poncet).  Lorsque  le  synchysis  étincelant  surviendrait 
au  contraire  sur  déjeunes  sujets,  il  coïnciderait  souvent  avec  des  lésions  hépa- 
tiques et  notamment  avec  la  présence  de  calcules  biliaires  (Ed.  von  Jaeger). 

Il  est  curieux  de  constater  que  le  synchysis  simple  ou  étincelant  n'amène 
pour  ainsi  dire  pas  de  troubles  de  la  vue.  Presque  toujours  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  ne  présentent  qu'une  diminution  de  l'acuïté  visuelle  en  parfait 
rapport  avec  l'âge,  fait  dont  on  peut  s'assurer  chez  certains  sujets  qui  pré- 
sentent sur  un  œil  le  synchysis  simple  et  sur  l'autre  le  synchysis  étincelant,  et 
en  comparant  les  résultats  à  ceux  obtenus  sur  des  sujets  du  même  âge  et  ne 
présentant  pas  de  lésions  intra-oculaires. 

C'est  à  cette  absence  de  symptômes  subjectifs  qu'est  dû  que  le  nom  de  spin- 
théropie, que  mon  père  avait  proposé  pour  le  syncbysis  étincelant,  n'a  pas 
prévalu,  car  il  semblait  indiquer  que  c'était  le  malade  qui  apercevait  les  étin- 
celles, tandis  qu'au  contraire  il  en  est  inconscient,  et  que  l'observateur  seul 
peut  en  constater  la  présence. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré,  de  quelque  nature  qu'il  soit,  échappe 
constamment  à  tout  traitement. 

Consultez  :  Desmarp.es  père,  Synchisis  étincelant;  ramollissement  du  corps  vitré 
avec  étincelles  apparentes  au  fond  de  l'œil,  Ami.  d'oeuf,  t.  XIV,  p.  220,  1845. 
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—  Sichel  père,  Recherches  sur  la  formation  des  étincelles  morbides  et  luisantes 
dans  le  corps  vitré,  Ami.  il'ocul.,  I.  XV,  p.  167,  1846.  —  Stout,  Nouvelles  Re- 
cherches, à  l'aide  du  microscope,  sur  un  cas  desi/nchysis  ctincelant.  Gaz.  méd.  de 
Paris,  p.  72,  1847. —  Blasius,  Ueber  scintillatio  pupillœ,  Deutsche  Klinik,  1849. 

—  Poncet  (de  Cluny),  Comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie,  10  mai  1876. 


ART.     4.    —    VASCULARISATION    ANORMALE   DU    CORPS    VITRÉ. 

A.  —  Développement  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  dans  le  corps  vitré. 

Le  développement  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  au  sein  du  corps 
vitré  est  excessivement  rare;  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous  pas  longtemps 
et  n'y  consacrerons-nous  que  quelques  lignes. 

La  possibilité  du  développement  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  dans 
le  corps  vitré,  n'a  d'abord  été  démontrée  objectivement  que  par  l'examen 
microscopique  sur  des  yeux  perdus,  soit  par  suite  de  diverses  affections  de  la 
choroïde  (Schweigger),  soit  à  la  suite  de  différentes  autres  affections  (Ar.  Pa- 
genstecher). 

Mais  bientôt  on  parvint  à  provoquer  ces  mêmes  phénomènes  expérimenta- 
lement sur  des  animaux  (C.-O.  Weber).  Dès  lors,  quoiqu'il  soit  parfois  néces- 
saire que  l'irritation  du  tractus  uvéal  soit  fort  prolongée  et  violente,  pour 
arriver  à  provoquer  le  développement  des  vaisseaux  nouveaux  (H.  Pagens- 
techer),  il  n'était  plus  difficile  d'assister,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  à 
l'évolution  des  phénomènes  qui  devaient  se  terminer  par  les  lésions  dont  il 
est  question  ici. 

Ce  sont  les  parties  du  corps  vitré  qui  avoisinent  le  plus  immédiatement  le 
disque  du  nerf  optique,  qui  sont  le  siège  le  plus  habituel  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation.  Ces  derniers  sont,  du  reste,  toujours  en  connexion  plus  ou 
moins  intime  avec  les  vaisseaux  du  disque  nerveux  lui-même,  ou,  lorsque 
les  nouveaux  vaisseaux  siègent  sur  d'autres  points  du  corps  vitré,  avec  les 
vaisseaux  de  la  rétine  ou  du  corps  ciliaire  (Coccius,  Ed.  von  Jseger,  Wedl). 

Le  corps  vitré  lui-même,  cela  est  quelque  peu  surprenant,  est  parfois  peu 
altéré.  Mais,  en  général,  on  y  observe  des  altérations  notables  qui  attestent 
une  désorganisation  plus  ou  moins  avancée,  caractérisée  par  un  développe- 
ment de  tissu  conjonctif  qui  s'organise  au  moyen  de  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  (0.  Becker).  Du  reste,  chacun  sait  combien  le  développement  de 
tissu  conjonctif  nouveau  et  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  inti- 
mement unis.  Rien  d'étonnant  qu'ici,  dans  le  corps  vitré,  qui  présente  une 
si  grande  facilité  à  subir  la  transformation  conjonctive,  le  développement  des 
vaisseaux  se  fasse  fort  aisément. 

Dans  quelques  cas  d'hémorrhagies  graves  dans  le  corps  vitré,  surtout  chez 
les  jeunes  sujets,  ainsi  que  chez  certains  diabétiques  ou  sur  d'autres  malades 
atteints  d'hémophilie,  on  voit,  une  fois  l'hémorrhagie  résorbée,  subsister  la 
fibrine.  Celle-ci  subit  les  transformations  conjonctives  avec  une  extrême  faci- 
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lité,  et  comme  les  résidus  hémorrhagiques,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  à  propos 
des  hémorrhagies  rétiniennes ,  restent  en  connexion  avec  le  point  d'où  est  parti 
l'épanchement  sanguin,  il  s'y  développe  bientôt  des  vaisseaux  d'abord  ténus, 
rares  et  anastomosés  en  arcades,  qui  sont  en  connexion  intime  avec  les  vais- 
seaux de  la  rétine  auxquels  ils  se  réunissent.  J'ai  observé  un  remarquable  fait 
de  ce  genre  et  je  me  réserve  d'en  faire  le  sujet  d'une  publication  ultérieure. 

On  n'arrive  guère  à  saisir,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  les  détails  d'une 
semblable  vascularisation  anormale  du  corps  vitré,  qu'en  utilisant  un  procédé 
d'exploration  capable  de  fournir  un  fort  grossissement. 

Le  procédé  de  i'image  droite,  le  cristallin  du  malade  faisant  fonction  de 
loupe,  ou  le  procédé  de  Donders,  sont  donc  préférables.  On  peut  voir  alors 
sur  les  fausses  membranes,  plus  ou  moins  grisâtres,  des  stries  rougeàtres  ou 
brunâtres,  plus  ou  moins  déliées  ou,  au  contraire,  plus  ou  moins  accusées, 
suivant  l'âge  de  la  lésion.  Mais  quoiqu'on  puisse  affirmer  qu'il  s'agit  là  d'une 
néomembrane  pourvue  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  il  faut  que  ces 
produits  siègent  sur  le  centre  du  corps  vitré  et  non  sur  les  côtés. 

Il  est  facile,  en  effet,  de  confondre  le  développement  de  ces  fausses  mem- 
branes vascularisées,  lorsqu'elles  se  produisent  dans  les  portions  latérales 
du  corps  vitré,  avec  le  décollement  partiel  de  la  rétine  au  début.  La  confusion 
est  d'autant  plus  facile  alors  que  le  corps  vitré  est  plus  trouble  et  la  néomem- 
brane plus  opaque.  Elle  empêche  en  effet,  alors,  de  préciser  strictement  quels 
sont  les  vaisseaux  qui  appartiennent  à  la  néomembrane  elle-même  et  quels 
sont  ceux,  au  contraire,  qui  dépendent  de  la  rétine  (de  Wecker). 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  le  développement  des  vaisseaux  au 
sein  du  corps  vitré  est  peu  satisfaisant.  Non-seulement  nous  ne  possédons 
aucun  agent  capable  de  lui  être  opposé,  mais  encore  les  fausses  membranes 
qui  portent  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont,  de  tous  les  produits 
susceptible  de  se  développer  au  sein  du  corps  vitré,  ceux  qui  présentent  la 
plus  grande  tendance  à  la  contraction  ou  à  la  rétraction  et  qui,  par  consé- 
quent, sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  deuxième  variété  de  décollement) 
de  la  rétine,  ou  décollement  par  attraction  (voy.  p.  732-733.) 


B.  —  Artère  hyaloïde  persistante. 


I 


Nous  avons  vu  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  le  corps  vitré  est  par- 
couru, de  l'entrée  du  nerf  optique  au  pôle  postérieur  d\i  cristallin,  par  l'ar- 
tère hyaloïde  renfermée  au  sein  d'un  canal  spécial,  nommé  canal  hyaloïdien 
ou  de  J.  Cloquel.  Mais,  tandis  que  le  canal  persiste  pendant  toute  la  durée 
de  l'existence  (Stilling),  l'artère  qui  y  est  incluse  s'atrophie  d'ordinaire  aux 
environs  de  la  naissance  ou  pendant  les  premières  semaines  de  la  vie. 

Quelquefois,  cependant,  l'artère,  au  lieu  de  s'atrophier  et  de  disparaître, 
persiste  pendant  toute  la  vie.  On  n'a  encore  observé  qu'un  très-petit  nombre 
de  cas  authentiques,  certains,  de  ce  fait,  car  dans  plusieurs  cas  relatés 
comme  des  faits  de  persistance  de  l'artère  hyaloïde,  il  ne  s'agissait,  en  réalité, 
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que  de  la  persistance  du  canal  hyaloïdien  qui,  soit  par  suite  d'opacification, 
soit  par  suite  de  vascularisation  de  ses  parois  (Sœmisch),  devenait  visible  à 
l'examen  ophthalmoscopique. 

On  constate  alors,  sous  certaines  inclinaisons,  la  présence,  au  sein  du 
corps  vitré,  soit  de  fins  filaments,  soit  de  légers  'tractus  opaques,  offrant  un 
aspect  tendineux  ou  fibreux,  étendus  du  centre  du  disque  du  nerf  optique  au 
pôle  postérieur  du  cristallin.  Arrivés  là,  ces  tractus  se  terminent  sous  forme 
■  d'une  opacité  occupant  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  face  posté- 
rieure de  la  lentille  (Sœmisch,  Mooren). 

En  général,  l'impression  produite  par  le  canal  hyaloïdien,  lorsqu'il  est 
visible  à  l'ophthalmoscope,  est  celle  que  causerait  un  petit  tube  de  verre  qui 
traverserait  le  corps  vitré  d'avant  en  arrière. 

L'artère  hyaloïde  persistante  se  présente,  au  contraire,  sous  l'aspect  d'un 
cordon  noirâtre,  qui  parcourt  le  corps  vitré  depuis  le  disque  du  nerf  optique 
jusqu'au  pôle  postérieur  du  cristallin.  Ce  cordon  se  fixe,  soit  exactement 
au  pôle  postérieur  du  cristallin,  soit  un  peu  en  dehors  de  celui-ci,  par 
>une  insertion  parfaitement  ronde.  Dans  son  trajet  l'artère  est  légèrement 
tortueuse;  elle  offre  une  inflexion  en  forme  d'S  majuscule,  et  flotte  dans  le 
corps  vitré,  sous  l'impulsion  des  mouvements  de  l'œil  (de  Wecker).  Toujours 
le  corps  vitré,  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  parfaitement  transparent. 

A  son  extrémité  postérieure,  c'est-à-dire  sur  le  disque  du  nerf  optique,  le 
cordon  s'insinue  entre  l'artère  et  la  veine  centrale,  et  pénètre  dans  l'épaisseur 
du  disque,  au  centre  du  foramen  central. 

Le  cordon  présente  un  diamètre  à  peu  près  uniforme  et  égal  à  celui  d'une 
artère  rétinienne  de  premier  ordre.  Une  fois  l'artère  hyaloïde  persistante  a 
été  vue  contenant  du  sang  (Zehender). 

La  persistance  de  l'artère  hyaloïde  ne  peut  pas  être  considérée  comme  un 
état  pathologique.  C'est  plutôt  un  vice  de  conformation  ou,  mieux  encore, 
•une  anomalie  de  développement.  Aussi  ne  s'accompagne-t-elle  que  de 
troubles  visuels  peu  accusés. 

Il  ne  s'agit,  en  général,  que  d'une  légère  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
qui  n'empêche  pas  les  sujets  qui  en  sont  porteurs  de  se  livrer  à  toutes  les 
occupations  possibles.  Bien  entendu,  ce  vice  de  conformation,  comme  la 
plupart  de  ceux  qui  atteignent  le  globe  oculaire  lui-même,  échappe  à  toute 
thérapeutique. 


ART.     5.    —   LESIONS    VITALES    DU    CORPS    VITRE. 

A.  —  Hémorrhagies  dans  le  corps  vitré. 

Les  hémorrhagies  dans  le  corps  vitré  ne  sont  pas  d'une  très-grande  fré- 
quence, mais,  en  revanche,  elles  sont  parfois  rebelles  et  assez  graves,  parce 
que,  alors  même  qu'elles  se  résorbent,  elles  se  reproduisent  avec  une  extrême 
facilité.  * 
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La  possibilité  de  reconnaître  objectivement  les  épanchements  de  sang  dans 
le  corps  vitré,  dépend,  en  grande  partie,  du  siège  de  ceux-ci.  Lorsque  l'épan- 
chement  se  fait  dans  les  parties  antérieures  et  qu'il  est  peu  abondant, 
l'éclairage  oblique  suffit  quelquefois  pour  permettre  de  reconnaître  sa  pré- 
sence, à  un  reflet  rouge  plus  ou  moins  accusé,  qui  se  montre  en  arrière  ou 
sur  les  côtés  du  cristallin,  surtout  lorsque  la  pupille  est  dilatée.  Lorsque 
Fépanchement  est  plus  considérable  et  qu'il  se  fait  dans  une  partie  plus 
reculée  de  la  cavité  intra-oculaire,  on  ne  peut  le  reconnaître  qu'à  l'aide  de 
l'opbthalmoscope.  Il  se  montre  alors  comme  un  flocon  plus  ou  moins  volu- 
mineux, présentant  des  bords  frangés  ou  déchiquetés,  de  coloration  brunâtre 
ou  noirâtre,  plus  ou  moins  foncés,  se  déplaçant  ou  flottant  dans  l'épaisseur 
du  corps  vitré.  Lorsque  enfin  l'épanchement,  considérable,  s'est  fait  entre  la 
rétine  et  la  membrane  hyaloïde  et  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  ocu- 
laire, ce  n'est  que  par  l'absence  de  reflet  que  montre  le  champ  pupillaire, 
lors  d'éclairage  par  l'ophthalmoscope,  qu'on  peut  en  poser  le  diagnostic. 

Les  épanchements  de  sang  dans  le  corps  vitré  se  présentent  sous  diffé- 
rentes formes.  Souvent  il  se  produit  une  hémorrhagie  lente  et  progressive 
qui,  s'épanchant  au-devant  de  la  rétine  en  décollant  la  membrane  limitante 
et  en  la  refoulant  devant  elle,  fuse  entre  celle-ci  et  la  rétine  et  peut  ainsi 
arriver  à  occuper  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil,  sous  forme  d'une  nappe 
peu  épaisse,  mais  très-large.  Ce  sont  là  les  hémorrhagies  que  je  désigne 
sous  le  nom  d' épanche  ment  en  masse,  ou  d'apoplexie  dans  le  corps  vitré. 
Il  est  bon  de  faire  remarquer  toutefois  que  ces  dénominations  sont  quelque 
peu  impropres,  l'hémorrhagie  ne  se  produisant  pas  dans  le  corps  vitré,  mais 
bien  entre  lui  et  la  rétine.  D'autres  fois,  l'épanchement  se  fait  d'une  façon 
plus  brusque,  déchire  la  membrane  hyaloïde  et  pénètre  dans  le  corps  vitré 
lui-même,  où  il  apparaît  comme  un  gros  flocon  brunâtre  ou  noirâtre,  se  dé- 
plaçant lentement  sous  l'influence  des  mouvements  oculaires.  Ce  sont  là  les 
formes  les  plus  graves,  mais  heureusement  les  moins  fréquentes. 

Une  variété  très-curieuse  d'hémorrhagies  dans  le  corps  vitré  est  celle  qui 
est  connue  sous  le  nom  d'hémorrhagies  sacciformes.  Sur  les  sujets  athéro- 
mateux,  on  voit  quelquefois  se  produire,  vers  le  corps  vitré,  une  petite  hé- 
morrhagie qui,  survenant  brusquement,  refoule  devant  elle  la  membrane 
limitante  et  l'hyaloïde  et  les  invagine  à  l'intérieur  du  corps  vitré.  On  voit 
alors  proéminer  dans  celui-ci  un  petit  sac  à  collet  rétréci,  adhérent  à  la 
rétine,  au  voisinage  d'un  vaisseau  le  long  duquel  il  se  balance  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  de  l'œil. 

Quelquefois  ces  hémorrhagies  sacciformes  sont  multiples.  Elles  se  pro- 
duisent le  plus  ordinairement  au  voisinage  du  disque  ou  dans  des  points  où 
les  vaisseaux  rétiniens  sont  le  plus  rapprochés  de  la  surface  interne  de  la 
membrane  nerveuse. 

Au  bout  de  quelque  temps,  toutes  les  parties  liquides  ou  colorées  du  sang 
contenu  dans  le  sac  se  résorbent  et  il  ne  subsiste  plus,  à  l'intérieur  de  la 
cavité  oculaire,  qu'une  petite  poche  membraneuse,  conservant  exactement  sa 
forme  primitive,  mais  offrant  maintenant  un'e  coloration  grisâtre  ou  légère- 
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ment  brunâtre.  Quelques  jours  après  le  début  et  dès  que  commence  la  ré- 
sorption des  parties  séreuses  et  colorées  du  sang  épanché,  on  voit  se  produire 
autour  du  sac  une  opacité  diffuse  dans  le  corps  vitré.  Celle-ci  ne  tarde  pas 
à  disparaître  à  son  tour,  dès  que  la  résorption  du  sang  contenu  dans  la 
poche  est  complète. 

Un  troisième  ordre  d'hémorrhagies  dans  le  corps  vitré,  présentant  égale- 
ment un  certain  intérêt,  est  celui  qui  est  constitué  par  de  petites  hémorrhagies 
se  produisant  sous  forme  de  gouttelettes,  sur  les  sujets  athéromateux  ou 
goutteux.  Elles  se  montrent  alors,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  sous  l'ap- 
parence de  flocons  de  petites  dimensions,  arrondis,  assez  cohérents,  de  colo- 
ration brunâtre  ou  noirâtre.  Tantôt  ces  flocons  sont  libres,  tantôt,  au  con- 
traire, ils  adhèrent,  au  moyen  d'un  filament  de  même  nature,  à  un  point 
quelconque  du  fond  de  l'œil.  Pour  que  ces  hémorrhagies  se  produisent,  il  faut 
que  le  corps  vitré  soit  ramolli  et  que  l'hémorrhagie  se  fasse  assez  brusque- 
ment pour  pouvoir  rompre  la  membrane  limitante,  car  sans  ces  deux  condi- 
tions il  se  produirait  bien  plutôt  une  hémorrhagie  sacciforme. 

Les  symptômes  subjectifs  auxquels  les  hémorrhagies  intra-oculaires  donnent 
lieu  varient  avec  l'espèce  de  celle-ci.  Dans  les  hémorrhagies  abondantes, 
dans  celles  qui  se  font  entre  l'enveloppe  du  corps  vitré  et  la  rétine,  le  trouble 
de  la  vue,  au  moment  où  l'hémorrhagie  vient  de  se  produire,  est  souvent 
tellement  prononcé,  qu'il  peut  amener  la  cécité  complète.  De  même,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  hémorrhagie  considérable  en  flocon,  il  survient  un  épais  nuage, 
masquant  la  plus  grande  partie  du  champ  de  vision,  mais  n'abolissant  pas 
complètement  la  perception  quantitative  et  pouvant  même  permettre  au  ma- 
lade de  reconnaître,  dans  certaines  directions,  l'ombre  ou  la  masse  des 
objets.  Le  trouble  de  la  vue  est,  du  reste,  en  relation  directe  avec  la  quantité  de 
sang  extravasé.  Aussi,  lors  d'hémorrhagies  sacciformes  ou  d'hémorrhagies 
en  gouttelettes,  les  symptômes  subjectifs  se  bornent-ils,  soit  à  un  léger 
scotome  fixe,  soit  à  une  variété  de  myiodésopsie  analogue  à  celle  que  pro- 
duisent les  corps  flottants  du  corps  vitré. 

Quelquefois,  mais  très-rarement,  les  malades  ressentent,  au  moment  où 
se  produit  l'hémorrhagie,  une  douleur  plus  ou  moins  aiguë,  accompagnée  de 
photopsie.  Mais  toujours  ces  deux  symptômes  sont  des  plus  passagers. 

Les  hémorrhagies  en  masse,  ou  celles  qui  se  montrent  sous  forme  de  gros 
flocons,  amènent  quelquefois  la  résorbtion  partielle  du  corps  vitré.  De  là  il 
résulte,  cela  se  conçoit,  qu'elles  ont  une  grande  tendance  à  se  reproduire,  au 
fur  et  à  mesure  que  l'épanchement  primitif  se  résorbe.  En  effet,  lorsque  la 
résorption  a  atteint  un  certain  degré,  celle-ci  amène  un  abaissement  de  la 
tension  intra-oculaire,  de  sorte  que  l'épanchement  se  reproduit  sous  forme 
iï hémorrhagie  ex  vacuo.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  hémorrhagies  dans  le  corps 
vitré  disparaissent  souvent  complètement  clans  l'espace  de  quelques  semaines, 
sans  laisser  de  traces  bien  appréciables  de  leur  présence.  D'ordinaire,  elles 
ne  tardent  pas  à  se  coaguler  au  sein  du  corps  vitré.  Bientôt  elles  se  résorbent 
partiellement;  les  parties  colorantes  et  séreuses  disparaissent  plus  ou  moins, 
mais  les  parties  librineuses  subsistent  et  donnent  lieu,  dans  la  majorité  des 
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cas,  à  des  opacités  membraneuses  ou  floconneuses,  plus  ou  moins  pigmentées, 
de  forme  et  de  nature  variables,  que  l'on  voit  se  mouvoir  sous  l'impulsion  des 
déplacements  du  globe  oculaire.  Quelquefois  encore  leur  présence  donne 
lieu,  au  moment  où  commence  la  résorption,  à  une  infiltration  diffuse  qui  en- 
traîne la  dégénérescence  du  corps  vitré.  D'autres  fois,  lorsque  l'épanchement 
se  résorbe  et  ne  se  reproduit  pas,  il  subsiste  un  décollement  du  corps  vitré. 
Enfin,  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'une  de  ces  hémorrhagies  en  gouttelettes,  il 
n'est  pas  rare  devoir  celle-ci  reliée  à  un  point  du  fond  de  l'œil,  principalement 
à  un  vaisseau,  par  l'intermédiaire  d'un  mince  filament  opaque,  à  l'extrémité 
duquel  l'hémorrhagie  se  balance  sous  l'influence  des  mouvements  de  l'œil. 

Quelle  que  soit  la  quantité  de  sang  épanché,  celui-ci  peut  disparaître  dans 
l'espace  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois.  Mais  ce  fait  est  extrêmement 
rare,  parce  que,  nous  l'avons  déjà  dit,  au  fur  et  à  mesure  que  l'épanchement 
se  résorbe,  il  s'en  reproduit  d'ordinaire  un  nouveau. 

L'étiologie  des  hémorrhagies  dans  le  corps  vitré  est  assez  peu  connue. 

Un  fait  digne  de  remarque,  cependant,  c'est  qu'elles  se  produisent  le  plus 
souvent,  soit  chez  de  jeunes  sujets  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  soit,  au 
contraire,  sur  des  sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine. 

Les  apoplexies  en  masse  sont  surtout  fréquentes  chez  les  jeunes  sujets, 
chez  lesquels  elles  surviennent  avec  tous  les  caractères  des  hémorrhagies 
supplémentaires.  J'en  ai  observé  un  certain  nombre  d'exemples  sur  des  jeunes 
filles  aménorrhoïques  ou  sur  des  femmes  en  gestation.  On  les  a  signalées 
aussi  comme  pouvant  se  produire  chez  certains  sujets  présentant  des  épistaxis 
habituelles  (de  Grsefe)  ou  chez  des  individus  atteints  d'hémophilie.  De  même, 
au  moment  de  la  ménopause,  on  les  voit  souvent  survenir  à  l'époque  précise 
où  aurait  dû  se  montrer  l'écoulement  menstruel  (Stellwag  von  Carion). 

Les  hémorrhagies  floconneuses  sont  fréquentes  dans  certaines  affections 
générales,  provoquant,  sur  les  membranes  internes  de  l'œil,  des  phénomènes 
hémorrhagiques.  La  rétinite  spécifique  et  la  rétinite  glycosurique,  cette  der- 
nière surtout,  tiennent,  à  cet  égard,  la  première  place.  Dans  celte  affection, 
il  n'est  même  pas  rare  de  voir  ces  hémorrhagies,  après  avoir  disparu,  laisser 
subsister  dans  le  corps  vitré  des  néomembranes  sur  lesquelles  se  développent 
bientôt  des  vaisseaux  qui,  à  leur  tour,  peuvent  provoquer  l'apparition  d'hé- 
morrhagies  nouvelles. 

Quant  aux  hémorrhagies  sacciformes  ou  en  forme  de  gouttelettes,  elles  se 
produisent  surtout  sous  l'influence  de  ruptures  vasculaires,  ainsi  que  cela 
s'observe  si  souvent  chez  les  vieillards  athéromateux  ou  goutteux.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  l'épanchement  sanguin  disparaître  et  se  reproduire  alterna- 
tivement, sous  forme  périodique  et  parfois  même  être  en  relation  avec  des 
attaques  apoplectiformes  (Rolhmund). 

Enfin,  notons  encore  que  chez  les  sujets  athéromateux,  la  cause  produc- 
trice de  l'épanchement  dans  le  corps  vitré  peut  être  un  traumatisme  direct 
sur  le  globe  oculaire  (Stellwag  von  Carion);  mais  nous  devons  penser  que  ce 
cas  doit  être  fort  rare,  car  nous  n'en  avons  jamais  observé  aucun  exemple. 

Il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue,  du  reste,  que  dans  bon  nombre  de  cas, 
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les  épanchements  sanguins  dans  le  corps  vitré  coïncident  avec  les  hémorrha- 
gies  de  la  rétine,  surtout  dans  la  région  équatoriale  de  celle-ci.  On  est  donc 
en  droit  de  considérer,  avec  grande  probabilité,  celles-ci  comme  le  point  de 
départ  de  l'épanchement  sanguin  du  corps  vitré.  On  a  cherché  à  localiser  ce 
point  de  départ  dans  la  choroïde  (de  Graefe).  Mais  il  est  bien  plus  logique  de 
penser  que  ce  point  de  départ  doit  être  dans  la  rétine,  car  une  hémorrhagie 
choroïdienne  aura  bien  plus  de  tendance,  si  elle  vient  à  perforer  la  membrane 
anhiste  de  la  choroïde,  à  détacher  et  à  soulever  la  rétine,  qu'à  continuer  sa 
route  en  perforant  celle-ci  pour  arriver  dans  le  corps  vitré  (Schweigger). 

Du  reste,  dans  presque  tous  les  cas  d'hémorrhagie  dans  le  corps  vitré  où 
ce  milieu  conserve  encore  une  transparence  suffisante,  de  même  que  si  l'é- 
panchement s'est  déjà  coagulé  ou  résorbé  suffisamment  pour  qu'on  puisse 
arriver  à  éclairer  le  fond  de  l'œil,  on  peut  presque  toujours  constater  la  con- 
nexion de  l'épanchement  dans  le  corps  vitré,  soit  avec  une  hémorrhagie, 
soit  avec  un  vaisseau  de  la  rétine. 

D'après  tout  ce  qui  précède  on  doit  voir  que  le  diagnostic  des  hémorrha- 
gies  dans  le  corps  vitré  ne  présente  pas  de  difficultés.  Ce  n'est  que  dans  le 
cas  de  petites  hémorrhagies  en  gouttelettes  qu'on  pourrait  avoir  quelque  hé- 
sitation dans  le  sens  d'un  simple  flocon  membraneux.  Mais  la  fréquence  des 
hémorrhagies  concomitantes  de  la  rétine,  et  le  début  brusque,  suffisent  gé- 
néralement pour  faire  cesser  les  doutes. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  doit  reconnaître  que  les  hémorrhagies 
dans  le  corps  vitré  ont  une  certaine  gravité.  Cette  gravité  dépend,  d'une 
part,  de  la  tendance  qu'elles  présentent  à  se  reproduire,  et  d'autre  part,  des 
traces  indélébiles  qu'elles  laissent  presque  toujours  de  leur  passage.  Les 
apoplexies  ou  épanchements  en  masse  se  résorbent  difficilement,  et  même  ce 
résultat  se  produirait-il,  qu'il  subsisterait  toujours  des  résidus  fibrineux  indé- 
lébiles, ayant  une  grande  facilité  d'organisation.  Il  en  est  de  même  des  épan- 
chements floconneux.  Presque  toujours  leurs  résidus  s'organisent,  donnent 
lieu  à  la  formation,  au  sein  du  corps  vitré,  de  néomembranes  plus  ou  moins 
étendues  et  épaisses,  sur  lesquelles  ne  tardent  pas  à  se  développer  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  dont  il  est  facile  de  constater  la  connexion  ma- 
nifeste avec  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

Les  autres  épanchements  sanguins,  les  hémorrhagies  sacciformes,  ou  les 
hémorrhagies  en  gouttelettes,  subissent  naturellement  les  mêmes  modifica- 
tions. Mais  ces  dernières,  à  cause  du  ramollissement  du  corps  vitré,  qui,  on 
s'en  souvient,  se  montre  toujours  en  même  temps  qu'elles,  persistent  en 
donnant  lieu  aux  phénomènes  de  myiodésopsie  que  nous  connaissons  déjà. 
Quant  aux  hémorrhagies  sacciformes,  elles  ne  donnent  lieu,  en  subsistant, 
qu'à  un  petit  scotome  qui  sera  d'autant  moins  sensible  qu'elles  siégeront  clans 
un  point  plus  rapproché  du  disque  du  nerf  optique  et  que,  par  conséquent, 
ce  scotome  se  confondra  davantage  avec  le  punctum  cœcum  ou  scotome 
physiologique. 

Le  traitement  des  hémorrhagies  dans  le  corps  vitré  se  confond,  pour 
ainsi  dire,  avec  le  traitement  des  hémorrhagies  rétiniennes  :  s'opposer  au 
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retour  des  accidents  et  en  combattre  les  causes,  telles  sont  à  peu  près  les 
indications  à  remplir.  Nous  pourrions  donc  ne  pas  y  insister  davantage  et 
renvoyer  au  traitement  des  hémorrhagies  rétiniennes  (voy.  p.  699),  s'il  ne 
nous  semblait  pas  indispensable  de  signaler  deux  indications  importantes  à 
remplir.  La  première,  c'est,  au  moyen  de  la  compression  méthodique,  de 
provoquer  une  exagération  artificielle  de  la  tension  intra-oculaire;  la  seconde, 
d'obtenir  le  plus  rapidement  possible,  au  moyen  des  injections  hypoder- 
miques de  pilocarpine,  la  disparition  du  trouble  du  corps  vitré  qui  accom- 
pagne toujours  la  résorption  des  hémorrhagies. 

B.  —  Décollement  du  corps  vitré. 

Les  signes  objectifs,  c'est-à-dire  les  signes  ophthalmoscopiques  du  décolle- 
ment du  corps  vitré,  sont  si  peu  accusés  et  partant  si  difficiles  à  saisir,  qu'ils 
sont  encore  aujourd'hui  presque  inconnus.  De  là  résulte  que  celte  affection 
est  plutôt  intéressante  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  qu'au  point  de 
vue  clinique. 

Ici,  nous  retrouvons  tout  entière  la  question  de  savoir  si,  oui  ou  non,  le 
corps  vitré  possède  une  membrane  d'enveloppe  propre, une  véritablehyaloïde, 
capable  d'être  séparée  de  la  rétine,  ou  si,  au  contraire,  cette  enveloppe  ne 
fait  qu'un  avec  la  membrane  limitante  interne  de  la  rétine. 

Si  on  admet  avec  Schwalbe  la  présence  d'une  enveloppe  propre,  on  est 
forcé  de  reconnaître  que  ce  qu'Iwanoff  a  le  premier  décrit  sous  le  nom  de 
décollement  du  corps  vitré,  est  loin  de  pouvoir  être  accepté  sous  ce  nom. 
Jamais,  en  effet,  on  ne  trouve,  sur  la  partie  du  corps  vitré  refoulée  vers 
les  parties  centrales  de  la  cavité  oculaire,  la  présence  de  la  membrane 
d'enveloppe.  Il  n'existe  là  qu'une  couche  plus  ou  moins  abondante  et  épaisse 
de  liquide,  qui  s'interpose  entre  le  corps  vitré  et  la  rétine.  Si,  au  contraire, 
on  accepte,  au  point  de  vue  anatomique,  l'opinion  la  plus  généralement  ré- 
pandue de  la  non-existence  d'une  hyaloïde  propre,  on  ne  peut  pas  plus  accep- 
ter, et  cela  pour  les  susdites  raisons,  la  dénomination  de  décollement  du 
corps  vitré,  au  sens  propre  du  mot,  et  c'est  refoulement  qu'il  faudrait  dire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  l'expression  de  décollement  du  corps  vitré  une  fois 
acceptée  avec  ces  restrictions,  cette  lésion  peut  se-produire  dans  tous  les  cas 
où  survient  rapidement  une  perte  du  contenu  du  globe  oculaire,  qui  motive 
une  brusque  rupture  d'équilibre  de  la  tension  intra-oculaire  dans  les  parties 
postérieures  du  globe.  Il  peut  encore  se  produire  dans  les  cas  où,  par  des 
circonstances  diverses,  la  capacité  du  globe  oculaire  augmente. 

Le  caractère  essentiel  du  décollement  du  corps  vitré  est  que  ce  milieu, 
au  lieu  de  présenter  une  masse  régulièrement  sphéroïdale,  présente  mainte- 
nant une  forme  irrégulière  et  bosselée.  Au  lieu  d'être  adhérent  à  tout  le 
pourtour  de  la  cavité  oculaire,  il  est  maintenant  refoulé  vers  l'intérieur  du 
globe*et. ne  conserve  d'adhérences  que  dans  le  segment  antérieur,  jusqu'au 
voisiiilplou  un  peu  au  delà  de  l'équateur  du  globe. 
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Suivant  Iwanoff,  qui,  nous  l'avons  déjà  dit,  a  le  premier  décrit  la  lésion  qui 
nous  occupe  ici,  le  décollement  du  corps  vitré  peut  se  produire  dans  deux 
circonstances  absolument  différentes  : 

1°  Par  suite  de  la  transsudation,  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré,  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  au  niveau  d'une  ectasie  des  membranes  d'enveloppe, 
ainsi  que  cela  se  produit  si  souvent  sur  certains  yeux  myopes  ; 

2°  Par  suite  d'une  blessure  du  globe  oculaire,  amenant  la  sortie  brusque 
du  cristallin  et  du  corps  vitré  (opérations  de  cataracte). 

Le  décollement  du  corps  vitré  peut  donc  être  primitif  ou  secondaire.  Le 
décollement  primitif  a  généralement  pour  cause  la  transsudation,  dans  les 
parties  postérieures  de  la  cavité  oculaire,  d'une  sécrétion  séreuse,  peu  riche 
en  fibrine,  qui  refoule  le  corps  vitré  en  avant.  Au  début,  ce  décollement  est 
en  général  peu  étendu,  et  le  corps  vitré  lui-même  ne  subit  que  peu  de  modi- 
fications. C'est  dans  les  cas  de  staphylome  postérieur  ou  de  staphylome 
scléro-choroïdien,  et  par  conséquent  sur  les  yeux  myopes,  que  survient  le 
plus  fréquemment  ce  décollement  primitif.  Il  semblerait  donc  résulter  de  la 
distension  des  enveloppes  du  globe  de  l'œil,  qui  augmente  la  capacité  de 
celui-ci,  et  provoque  une  diminution  relative  du  contenu.  Il  se  forme  alors 
un  vide  qui  devra  nécessairement  être  comblé  par  du  liquide.  Ce  liquide  trans- 
sude  lentement  sous  l'influence  de  phénomènes  inflammatoires  chroniques. 
Le  liquide  qu'on  trouve  là  est  dépourvu  de  cellules  et  est  extrêmement 
fluide. 

Il  peut  se  faire  aussi  qu'une  maladie  non  purulente  du  corps  vitré  en 
amène  la  résorption  à  un  plus  ou  inoins  haut  degré.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  le  précédent,  l'altération  pourra  facilement  se  compliquer  de  décolle- 
ment de  la  rétine,  qu'elle  précède  du  reste  toujours.  C'est  peut-être  la  raison 
pour  laquelle  le  décollement  du  corps  vitré  n'a  pas  encore  été  observé  en 
clinique.  On  comprendra  facilement,  en  effet,  que,  tant  qu'il  n'existe  encore, 
entre  le  corps  vitré  et  la  rétine,  qu'un  liquide  transparent,  il  ne  peut  se  pro- 
duire de  symptômes  visuels  suffisants  pour  éveiller  l'attention  du  malade. 
Ces  symptômes  ne  surviennent  qu'alors  que  se  produit  le  décollement  de 
la  rétine.  Le  même  raisonnement  peut  s'appliquer  à  la  nullité  des  symptômes 
objectifs. 

Le  décollement  secondaire  du  corps  vitré  résulte  le  plus  souvent  de  la 
perte  brusque  d'une  quantité  plus  ou  moins  abondante  du  corps  vitré,  ainsi 
que  cela  se  produisait  si  fréquemment  naguère,  et  ainsi  que  cela  survient 
encore  quelquefois  aujourd'hui,  après  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion (de  Guvea,  0.  Becker).  De  même  aussi,  il  peut  survenir  à  la  suite  de 
traumatismes  divers  ou  de  perforations  étendues  de  la  cornée  (Iwanoff). 

On  voit  donc  que  la  perte  du  corps  vitré  après  les  opérations  n'a  pas  seu- 
lement d'importance  au  point  de  vue  d'un  danger  immédiat,  celui  du  décol- 
lement brusque  de  la  rétine,  mais  que  celui-ci  peut  se  produire  ultérieure- 
ment, par  suite  du  décollement  du  corps  vitré.  On  peut  du  reste  s'assurer  de 
ce  fait  en  suivant  avec  attention,  pendant  un  certain  nombre  d'années,  des. 
malades  chez  lesquels  la  perte  du  corps  vitré,  au  moment  de  l'opération-, 
sichel.  53 
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avait  semblé  ne  pas  provoquer  d'inconvénients  immédiats.  Toujours  ou 
presque  toujours,  on  voit,  au  bout  d'un  certain  nombre  d'années,  la  vue  de 
ces  malades,  satisfaisante  jusque-là,  s'abaisser  progressivement  et  leur  faire 
perdre  le  bénéfice  de  l'opération. 

L'absence  de  symptômes  objectifs  et  subjectifs  est  cause  que  le  décolle- 
ment du  corps  vitré  échappe,  en  général,  à  l'attention  du  médecin,  de  sorte 
qu'il  est  impossible  de  formuler  une  règle  thérapeutique  quelconque  à  son 
égard. 

Consultez  :  Iwanoff,  Beitrag  zur  Ablôsung  des  Glasskôrpers,  A.  f.  0.  Bd.  XV, 
Abt.  2,  p.  1,  1869.  —  H.  de  Guvea,  Ueber  die  Entstehtmg  der  Glasskôrper- 
ablôsung  in  Folge  von  Glasskôrperverlust,  A.  f.  0.  Bd.  XV,  Abt.  1,  p.  224, 
1869.  —  Iwanoff,  Glasskorper  Ablôsung,  Klinische  Monatsblâtter  fur  Augen- 
heilkunde.  Bd.  V.,  p.  297,  1867  et  Compte  rendu  du  congrès  international 
d'ophthalmologie.  Paris,  1868. 


C.  —  Corps  étrangers  du  corps  vitré. 

On  peut  rencontrer  dans  le  corps  vitré  deux  variétés  bien  distinctes  de 
corps  étrangers  :  a.  des  corps  étrangers  inorganiques  et  b.  des  corps  étran- 
gers organiques. 

a.  Corps  étrangers  inorganiques.  —  Les  corps  étrangers  de  cette  espèce 
que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  dans  le  corps  vitré  sont,  par  ordre  de  fré- 
quence :  des  éclats  de  capsules  fulminantes,  des  grains  de  plomb  de  chasse, 
des  éclats  de  métal,  de  pierre,  de  verre  ou  de  bois. 

Pendant  longtemps,  la  présence  d'un  corps  étranger  ne  pouvait  être  con- 
statée objectivement.  Seuls  les  signes  rationnels  permettaient  de  conclure  en 
faveur  de  sa  présence,  et  ce  n'est  que  depuis  l'introduction  de  l'ophthalmo- 
scope  dans  la  pratique  qu'on  a  pu  constater  le  fait  et  se  rendre  compte  des 
fpîùénomènes  inflammatoires  ou  autres  qui  en  sont  la  conséquence. 

Lorsqu'un  corps  étranger  a  traversé  les  membranes  de  l'œil  et  qu'il  a  pé- 
:nétiré  dans  le  corps  vitré,  il  vient  se  placer,  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur, 
dans  les  parties  les  plus  déclives,  et  ordinairement  il  se  forme  le  long  de  son 
ttràjet,  clans  le  corps  vitré,  de  véritables  canaux  ou  tractus. 

Lorsque  des  corps  étrangers  ont  pénétré  dans  la  profondeur  du  corps  vitré, 
ils  ne  tardent  pas  à  s'envelopper  de  masses  purulentes  ou  de  membranes  de 
néo  formation,  qui,  pendant  un  certain  temps,  semblent  n'avoir  aucune  con- 
nexion avec  les  organes  environnants. 

Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  le  globe  oculaire  traversent  rare- 
ment la  paroi  postérieure  de  celui-ci;  ils  restent  souvent  enclavés  dans  cette 
paroi  et  peuvent  être  aperçus  pendant  un  certain  temps  à  l'aide  de  l'ophthal- 
moscope.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils  pénètrent  dans  la  rétine 
et  la  choroïde,  trouvent  dans  la  sclérotique  une  résistance  trop  grande,  et 
alors  ricochant  à  sa  surface,  ils  tombent  dans  les  parties  déclives  de  la  cavité 
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oculaire.  C'est  là  la  raison  pour  laquelle  on  les  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment dans  la  partie  inférieure  du  fond  de  l'œil,  un  peu  en  avant  de  l'équa- 
teur. 

Le  lieu  dans  lequel  se  montre  le  corps  étranger  dépend  de  son  poids,  de 
sa  vitesse  et  de  sa  force  de  propulsion,  au  moment  où  il  pénètre.  Lorsque 
ces  irois  conditions  sont  considérables,  le  corps  étranger,  après  avoir  traversé 
les  parois  antérieures,  traverse  tout  le  corps  vitré,  vient  heurter  la  paroi  pos- 
térieure du  globe,  et  là  ricoche  et  tombe  dans  la  cavité  du  corps  vitré. 

Au  contraire,  lorsque  le  poids  la  vitesse  et  la  force  de  propulsion  sont 
faibles,  le  corps  étranger  peut  demeurer  dans  un  point  voisin  du  lieu  de  sa 
pénétration  ou,  arrivé  à  la  paroi  opposée  des  enveloppes,  s'y  fixer  et  y 
demeurer. 

Le  point  où  le  corps  étranger  se  fixera  définitivement  dépend  aussi  de  la 
consistance  du  corps  vitré.  Lorsque  celui-ci  est  normal,  le  cheminement  du 
corps  étranger  y  est.  plus  difficile,  tandis  que  lorsqu'il  est  liquéfié,  il  suffit 
qu'il  ait  franchi  les  tuniques  oculaires  pour  qu'il  tombe  dans  la  profondeur 
de  ce  milieu.  11  en  résulte  alors  des  épanchements  sanguins  plus  ou  moins 
considérables,  provenant  de  la  plaie  rétinienne  ou  choroïdienne  déterminée 
par  le  corps  étranger,  soit  au  moment  de  sa  pénétration,  soit  au  moment  de 
sa  répercussion  sur  la  paroi  opposée.  Le  sang  traverse  le  corps  vitré  dans 
des  directions  variables,  mais  généralement  suivant  le  chemin  parcouru  par 
le  corps  étranger.  Lorsque  le  sang  vient  ultérieurement  à  se  résorber,  les 
parties  fibrineuses  de  l'épancbement  subsistent  néanmoins  et  laissent  dans 
le  corps  vitré  destractus  néo  membraneux,  étendus  de  la  plaie  des  enveloppes 
au  lieu  où  siège  le  corps  étranger,  et,  en  subissant  la  rétraction  cicatricielle, 
ceux-ci  deviendront  ultérieurement  la  cause  de  l'atrophie  du  corps  vitré  et 
du  décollement  de  la  rétine  par  attraction. 

Pour  pouvoir  étudier  avec  fruit  les  modifications  auxquelles  la  pénétration 
d'un  corps  étranger  dans  l'œil  donne  lieu,  il  faut  pouvoir  observer  les  ma- 
lades peu  de  temps  après  l'accident.  Il  faut,  en  outre,  que  la  pénétration  du 
corps  étranger  n'ait  pas  donné  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  trop 
violents,  qu'il  ne  se  soit  pas  fait  d'hémorrhagie  trop  considérable,  de  façon 
que  l'humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps  vitré  restent  suffisamment 
transparents. 

Presque  toujours,  dès  les  premières  heures  après  l'accident,  il  se  fait  une 
infiltration  du  corps  vitré  par  des  corpuscules  lymphoïdes  partis  du  point 
des  membranes  internes  qui  ont  été  atteintes  par  le  corps  étranger  au  mo- 
ment de  sa  pénétration,  et  qui  donnent  lieu  soit  à  un  trouble  diffus,  soit  à 
une  opacité  qui  suit  exactement  le  chemin  parcouru  par  le  corps  étranger  à 
travers  le  corps  vitré. 

Par  suite  du  processus  que  provoque  la  présence  du  corps  étranger  dans 
le  corps  vitré,  il  se  forme  bientôt  des  néo  membranes  à  son  pourtour,  et  il 
ne  tarde  pas  à  s'enkyster  définitivement.  Cet  enkystement  était  même  jadis 
la  principale  condition  de  succès  de  l'opération  de  la  cataracte  par  abaisse- 
ment. Mais  ces  faits  sont  exceptionnels.  Dans  la  majeure  partie  des  cas,  le 
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altérations  inflammatoires,  qui  se  font  au  pourtour  du  corps  étranger,  ont 
pour  conséquence  la  plus  ordinaire  de  provoquer  soit  une  choroïdite  suppu- 
ralive  d'emblée,  soit  une  suppuration  du  corps  vitré  qui  amène,  par  résorp- 
tion du  pus  et  atrophie  du  corps  vitré,  le  décollement  de  la  rétine,  l'irido- 
choroïdite,  quelquefois  même  la  panophthalmite  et,  consécutivement,  la 
terminaison  par  la  phlhisie  et  l'atrophie  du  globe.  D'autre  part,  le  déve- 
loppement d'abondantes  masses  de  tissus  conjonctifs  dans  le  corps  vitré  peut 
en  amener  ultérieurement  l'ossification. 

Le  pronostic  des  corps  étrangers  inlra-oculaires  est  donc  toujours  extrê- 
mement grave.  Non -seulement  la  présence  de  ceux-ci,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  provoque  des  phénomènes  inflammatoires  qui  amènent  la  perte 
de  l'organe,  mais  trop  souvent  ces  phénomènes  deviennent  le  point  de  départ 
de  Fophthalmie  sympathique  sur  le  second  œil. 

Le  signe  ophthalmoscopique  le  plus  important  consiste,  tout  d'abord,  dans 
un  trouble  généralisé  du  corps  vitré  auquel  succèdent  un  ou  plusieurs  noyaux 
opaques  au  centre  desquels  on  trouve,  le  plus  souvent,  le  corps  étranger  qui 
est  cause  de  la  maladie.  De  ces  noyaux  partent  une  série  de  petits  prolon- 
gements filamenteux  qui  traversent  le  corps  vitré  dans  différents  sens  et 
forment  un  véritable  réseau  au  travers  duquel  on  aperçoit,  plus  ou  moins 
distinctement,  le  fond  de  l'œil. 

Lorsque  la  lésion  siège  dans  les  parties  antérieures  du  corps  vitré,  le  ré- 
seau peut  s'apercevoir  à  l'éclairage  latéral.  On  constate  quelquefois  alors,  en 
même  temps,  de  légères  opacités  du  cristallin. 

La  conjonctive  et  le  tissu  conjonctival  participent  également  à  l'altération; 
ils  sont  injectés  de  sang  et  gonflés  par  l'épanchement  d'une  petite  quantité 
de  sérosité. 

b.  Corps  étrangers  organiques.  —  Les  corps  étrangers  organiques  obser- 
vés jusqu'à  ce  jour  dans  le  corps  vitré,  sont  des  entozoaires  :  le  cysticerque 
ladrique  (cysticercus  cellulosœ)  (Rudolphi),  la  filaire  de  l'homme  (filaria 
oculi  humani,  sive  spiralis)  et  le  trichosomum  (Schôler). 

Le  cysticerque  ladrique  seul  a  été  observé  un  si  grand  nombre  de  fois, 
que  son  histoire  est  aujourd'hui  établie  sur  des  bases  absolument  certaines. 

Quant  aux  autres  entozoaires,  les  quelques  cas  cités  sont  douteux,  sauf 
celui  de  Schôler,  qui,  bien  qu'unique  et  pourtant  insuffisant  pour  qu'on 
puisse  se  prononcer  d'une  façon  catégorique,  présente  cependant  une  cer- 
taine vraisemblance. 

C'est  à  de  Graefe  (1854)  qu'appartient  la  première  observation  précise  de- 
cysticerque  dans  le  corps  vitré. 

Symptômes  objectifs.  —  Le  cysticerque  ladrique,  dans  la  cavité  du  globe 
oculaire,  ne  provoque  pas  d'ordinaire  de  symptômes  sur  les  membranes  ex- 
ternes. Ce  n'est  qu'au  moment  où  il  pénètre  dans  le  corps  vitré,  en  quittant 
le  lieu  dans  lequel  il  s'est  primitivement  développé,  que  ce  passage  peut 
occasionner  des  phénomènes  inflammatoires  sur  lesquels  nous  reviendrons 
plus  loin.  Sauf  à  ce  moment,  on  n'observe  donc  aucun  signe  extérieur  qui 
puisse  faire  soupçonner  sa  présence. 
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L'exploration  de  l'œil  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  seule  est  en  mesure 
de  renseigner  à  cet  égard.  Les  phénomènes  ophthalmoscopiques  diffèrent, 
en  outre,  d'une  part,  suivant  le  procédé  d'exploration  employé,  et,  d'autre 
part,  suivant  la  voie  qu'aura  suivie  l'entozoaire  pour  arriver,  du  lieu  où  il  s'est 
primitivement  développé,  au  sein  du  corps  vitré.  Toujours  est-il  qu'il  est  bon 
de. demander  ici  à  l'instrument  de  Helmholtz  tout  ce  qu'il  peut  donner,  c'est- 
à-dire  qu'il  faut  l'employer  d'abord  seul,  comme  simple  source  éclairante 
(voy.  p.  59),  puis  seul  encore  pour  observer  par  le  procédé  de  l'image 
droite  (voy.  p.  60);  puis,  enfin,  avec  le  secours  d'une  lentille  objective,  pour 
explorer  par  le  procédé  de  l'image  renversée. 

Lorsqu'on  utilise  le  miroir  seul,  comme  simple  source  éclairante,  ce  qu'il 
est  toujours  bon  de  faire  au  préalable,  on  remarque  presque  toujours,  tout 
d'abord,  un  certain  degré  de  trouble  du  corps  vitré,  soit  général,  ce  qui  est 
rare,  soit  partiel  et  occasionné  par  un  amas  plus  ou  moins  volumineux  et 
plus  ou  moins  épais  d'opacités  floconneuses,  nuageuses  ou  membraneuses,  ce 
qui  est  infiniment  plus  fréquent.  Nous  reviendrons  du  reste  tout  à  l'heure 
sur  ces  opacités. 

Souvent  on  aperçoit  aussi,  dans  un  point  quelconque  du  fond  de  l'œil,  le 
mouvement  de  flottement  ou  de  drapeau  qui  caractérise  le  décollement  delà 
rétine. 

Outre  ces  opacités  et  ces  traces  de  décollement  rétinien,  on  ne  tarde  pas  à 
voir,  sous  l'influence  des  mouvements  de  l'œil,  passer  dans  le  champ  pupil- 
laire  un  petit  corps  blanc,  arrondi  ou  légèrement  ovalaire,  opalescent,  réflé- 
chissant fortement  la  lumière,  de  dimensions  très-variables,  et  terminé,  dans 
quelques  cas,  par  un  petit  prolongement  offrant  lui-même  une  extrémité 
légèrement  renflée.  Il  est  toujours  utile  alors  de  prolonger  l'examen,  en  fai- 
sant exécuter,  de  temps  à  autre,  des  mouvements  variés  au  globe  de  l'œil;  on 
ne  tarde  pas  à  remarquer  alors  que  le  petit  corps  dont  je  viens  de  parler  mo- 
difie sa  forme  et  son  aspect.  Le  prolongement,  notamment,  change  de  forme 
et  de  direction;  il  peut  même  disparaître  complètement  et  n'être  remplacé 
que  par  un  petit  point  arrondi,  plus  brillant  et  cependant  plus  opaque  que  le 
reste  de  la  masse  tout  entière. 

Si  on  vient  maintenant  à  examiner  l'œil,  encore  au  moyen  du  miroir  seul, 
mais  en  se  rapprochant  jusqu'au  foyer  antérieur  du  cristallin,  de  façon  à 
explorer  par  le  procédé  de  l'image  droite,  tout  en  ayant  soin  de  faire  toujours 
exécuter  des  mouvements  au  globe  oculaire,  on  peut,  par  une  observation 
prolongée,  arriver  à  voir  l'entozoaire  dans  les  diverses  altitudes  représentées 
par  mon  père,  sur  la  figure  6  de  la  pi.  LXXII  de  son  Iconographie  ophtal- 
mologique. 

Mais  dans  les  deux  cas  que  nous  venons  d'indiquer,  les  diverses  attitudes 
de  l'entozoaire  ne  peuvent  être  aperçues  qu'à  la  condition  que  celui-ci  soit 
libre  dans  le  corps  vitré,  et  que  ce  dernier  soit  resté  transparent  dans  la  ma- 
jeure partie  de  sa  masse.  Si,  au  contraire,  il  existe  des  opacités  plus  ou 
moins  opaques  ou  épaisses,  il  peut  arriver  que  le  cysticerque,  en  se  déplaçant, 
vienne  se  loger  soit  derrière,  soit  au  sein  de  ces  opacités,  ou  qu'il  s'y  trouve 
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primitivement  maintenu;  clans  ces  deux  derniers  cas,  sa  présence  n'est  plus 
révélée  que  par  l'existence,  dans  une  partie  déterminée  de  ces  opacités,  d'un 
point  plus  blanchâtre  et  plus  brillant,  de  sorte  que  le  diagnostic  peut  en 
être  quelque  peu  entravé. 

En  n'utilisant  que  le  miroir  seul,  on  peut  donc  avoir  de  fortes  présomp- 
tions pour  la  présence  du  cysticerque,  mais  l'exiguïté  du  grossissement  ne 
permettant  pas  de  saisir  les  détails  caractéristiques  de  l'animalcule,  on  ne 
peut  en  diagnostiquer  la  présence  avec  certitude  qu'au  moyen  de  l'examen 
par  le  procédé  de  l'image  renversée.  Il  est  bon  même  de  chercher  à  obtenir 
ici  le  plus  fort  grossissement  possible,  c'est-à-dire  d'employer  une  lentille 
d'au  plus  12  D  de  pouvoir  réfringent  positif  (ancien  -f-  1/3),  et  même,  ce  qui 
est  préférable,  une  lentille  de  -f-  9  D  (ancien  -|-  1/4).  Le  moyen  même  qui 
donne  le  plus  beau  grossissement  et  qui  permet  le  mieux  de  saisir  les  dé- 
tails est  le  procédé  d'examen  de  Donders  (voy.  p.  58-59).  Enfin,  il  est  indis- 
pensable d'employer  un  miroir  fournissant  beaucoup  de  lumière,  un  miroir 
concave,  par  exemple,  et  de  dilater  la  pupille  ad  maximum,  au  moyen  de 
l'atropine.  En  se  plaçant  dans  ces  conditions,  et  si,  en  outre,  l'animal  est 
dans  une  position  favorable,  ce  qui  ne  manquera  pas  de  se  présenter  si  on 
persévère  quelque  peu  dans  l'examen  ou  si  on  le  répète  un  nombre  de  fois 
suffisant,  on  peut  voir,  dans  un  point  variable  de  la  cavité  oculaire,  un  corps 
globuleux,  de  coloration  gris  verdâtre,  dont  le  centre  laisse  passer  en  partie 
la  lumière,  mais  sur  les  bords  duquel  se  produit  une  dispersion  spectrale  des 
rayons  lumineux,  absolument  analogue  à  celle  qui  se  produit  sur  le  bord  des 
lentilles  biconvexes,  et  qui  atteste,  à  n'en  pas  douter,  que  les  rayons  lumi- 
neux traversent  là  un  corps  transparent,  d'indice  de  réfraction  différent  de 
celui  du  corps  vitré. 

L'ophthalmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon  est  précieux  ici,  car  il 
permet  de  saisir  le  relief  de  l'objet  en  examen  et  d'en  reconnaître  la  forme 
sphérique.  Sur  différents  points  de  la  surface  de  ce  corps  sphéroïdal  se 
voient  encore  nettement,  grâce  au  grossissement,  de  petits  points  d'un  blanc 
éclatant,  opaques,  réfléchissant  fortement  la  lumière,  isolés  ou  groupés  en 
plaques.  Ce  sont  les  corpuscules  calcaires  de  la  vésicule. 

Quelquefois  du  premier  coup,  d'autres  fois  en  prolongeant  suffisamment 
l'examen,  on  ne  tarde  pas  à  voir,  proéminant  hors  de  cette  vésicule,  le  corps, 
le  col  et  la  tête  de  l'animal,  et  à  reconnaître  sur  celle-ci  les  petites  saillies 
latérales,  les  ventouses  ou  vésicules,  ainsi  que  le  petit  renflement  terminal,  le 
rostre  ou  rostellum.  Malgré  la  plus  grande  attention,  dans  les  trois  cas  obser- 
vés par  moi,  il  ne  m'a  jamais  été  possible  d'arriver  à  distinguer,  pendant 
l'examen  à  l'ophthalmoscope,  la  couronne  de  crochets,  le  grossissement 
n'étant  pas  suffisant. 

Quelquefois  aussi  on  peut  voir,  pendant  l'examen  à  l'ophthalmoscope,  le 
cestoïde  soit  changer  de  place  dans  son  entier,  soit  n'exécuter  que  quelques 
mouvements  d'inflexion  du  corps,  du  col  et  de  la  tête.  Quant  aux  mouve- 
ments alternatifs  de  contraction  et  d'expansion  de  la  vésicule  qu'on  a  dit 
voir  observés,  je  n'ai  jamais  pu  arriver  à  les  saisir  avec  certitude,  et  je  serais 
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tenté  de  croire  que  ces  prétendus  mouvements  alternatifs  ne  sont  que  le  pro- 
duit d'une  illusion,  causée  par  de  légers  mouvements  du  globe  oculaire,  se 
communiquant  à  l'entozoaire,  ainsi  que  le  fait,  du  reste,  remarquer 
Sclrweigger. 

En  observant  un  semblable  cas  pendant  plusieurs  semaines  de  suite,  on 
ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu'aux  opacités  membraneuses  du  corps  vitré, 
qui  précèdent  ou  accompagnent  toujours  la  présence  de  l'entozoaire,  vient 
bientôt  se  joindre  cette  opacité  diffuse  de  ce  milieu,  désignée  sous  le  nom 
d'état  jumenteux.  Bientôt  les  opacités  membraneuses  elles-mêmes  augmentent 
sensiblement  et    peuvent  finir,  en   entourant  le  parasite,  par  le  masquer 


Fi-    !)<S. 
Cysticerque  dans  le  corps  vitré,  dessiné  d'après  nature. 

complètement  et  définitivement  aux  regards.  C'est  ce  qu'on  désigne  sous  le 
nom  d'enkystement  du  cysticerque. 

Nous  avons  dit  que  les  signes  ophthalmoscopiques  de  la  présence  du  cys- 
ticerque dans  le  corps  vitré  variaient  aussi  suivant  la  voie  qu'a  prise  le 
parasite  pour  pénétrer  au  sein  de  la  cavité  oculaire.  En  effet,  le  cestoïde  peut 
y  arriver  par  deux  voies  différentes  :  soit  par  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
soit  par  les  artères  ciliaires.  Dans  le  premier  cas,  il  arrivera  directement 
dans  le  corps  vitré,  sans  léser  sensiblement  la  rétine;  on  observera  alors 
tout  au  plus,  dans  la  membrane  nerveuse,  une  cicatrice  plus  ou  moins 
accusée,  soit  sur  le  disque  du  nerf  optique,  soit  sur  la  rétine  au  voisinage 
immédiat  du  disque.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  que  l'obligeance  de  Desmarres 
père  nous  a  permis  d'observer,  on  voyait  sur  le  bord  du  disque,  dans  la 


840  TRAITE    ELEMENTAIRE   D  OPHTHALMOLOGIE. 

rétine,  une  cicatrice  blanchâtre  qui  semblait  attester  ce  mode  de  pénétration 
de  l'entozoaire  dans  le  corps  vitré  (voy.  fig.  98). 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  c'est-à-dire  lorsque  l'entozoaire  a  pénétré 
par  la  voie  des  artères  ciliaires,  il  devra  d'abord  se  développer  entre  la 
choroïde  et  la  rétine,  décoller  et  soulever  celle-ci,  et  n'arrivera  dans  le 
corps  vitré  qu'en  perforant  la  membrane  nerveuse.  Il  y  aura  donc  toujours 
alors  un  décollement  concomitant  de  la  rétine.  Ce  décollement  pourra 
bien  disparaître  en  partie  ultérieurement,  mais  il  en  subsistera  toujours 
des  traces  non  équivoques. 

Le  moment  où  ranimai,  primitivement  situé  entre  la  choroïde  et  la  rétine, 
pénètre  dans  le  corps  vilré,  en  perforant  la  membrane  nerveuse,  s'annonce, 
en  général,  par  les  symptômes  d'une  irido-choroïdite  plus  ou  moins  vio- 
lente, accompagnée  de  douleurs  hémicraniennes  parfois  intolérables.  A  ce 
moment,  l'œil  est  le  siège  d'une  injection  conjonctivale  des  plus  violentes; 
les  veines  de  l'épisclère  sont  gorgées  et  tortueuses.  L'humeur  aqueuse  se 
trouble,  et  il  se  développe  parfois  des  synéchies  plus  ou  moins  nombreuses. 
Quelquefois,  ces  phénomènes  retentissent  sur  l'autre  œil  sain  et  déterminent 
une  irritation  sympathique  plus  ou  moins  violente,  avec  photophobie  et 
myosis. 

Symptômes  subjectifs.  —  Ces  symptômes  varient  suivant  que  le  cysticerque, 
siégeant  primitivement  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  provoque  d'abord, 
avant  de  passer  dans  le  corps  vitré,  le  décollement  de  la  membrane  nerveuse, 
ou  qu'au  contraire,  situé  dès  le  principe  dans  la  rétine,  il  passe  d'emblée 
dans  la  cavité  de  l'œil. 

Dans  le  premier  cas,  ce  sont  les  symptômes  du  décollement  de  la  rétine 
qui  attirent  surtout  l'attention  du  malade,  nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir 
ici. 

Dans  le  second  cas,  tout  peut  se  borner,  dans  le  principe,  à  un  scotome 
dont  les  dimensions  et  l'emplacement  dans  le  champ  visuel  varieront  avec 
le  lieu  où  se  trouve  l'animalcule  au  moment  de  l'exploration.  Le  passage 
d'emblée  du  cysticerque,  de  la  rétine  dans  le  corps  vitré,  ne  survenant  guère 
que  dans  la  moitié  des  cas,  on  serait  fondé  à  croire  que  le  cysticerque,  dans 
le  corps  vitré,  doit  donner  lieu,  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions,  soit 
aux  symptômes  du  décollement  de  la  rétine,  soit  seulement  au  scotome  dont 
nous  venons  de  parler.  Il  n'en  est  cependant  rien.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  la  présence  du  ver  cestoïde  dans  le  corps  vitré  est  presque  toujours 
précédée  ou  accompagnée  de  la  présence,  au  sein  de  ce  milieu,  d'opacités 
plus  ou  moins  diffuses  et  opaques  qui  font  varier  le  degré  du  trouble  de  la 
vue. 

Du  reste,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  varie  sensiblement  suivant 
l'époque,  plus  ou  moins  éloignée  du  début,  à  laquelle  on  observe  le  parasite. 
Plus  on  s'éloigne,  en  effet,  du  moment  où  il  a  pénétré  dans  le  corps  vitré, 
et  plus  les  opacités  sont  abondantes  et  opaques.  C'est  là  un  point  important 
sur  lequel  nous  attirerons  encore  l'attention,  lorsque  nous  parlerons  des 
indications  thérapeutiques. 
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Outre  les  troubles  visuels,  signalons  encore  les  douleurs.  Celles-ci  sont 
parfois  d'une  violence  extrême  et  précisent  le  moment  exact  où  le  parasite 
se  fraye  un  passage  vers  le  corps  vitré.  Naturellement,  c'est  lorsque  l'animal, 
situé  sous  la  rétine,  doit,  pour  arriver  dans  le  corps  vitré,  perforer  la  mem- 
brane nerveuse,  que  les  douleurs  sont  le  plus  violentes.  Dès  le  moment  où  le 
cysticerque  est  passé  dans  le  corps  vitré,  les  symptômes  inflammatoires 
peuvent  tomber  complètement.  C'est,  du  reste,  ce  qui  arrive  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Cependant  ces  phénomènes  peuvent  reparaître.  Mais  même 
lorsque  les  symptômes  inflammatoires  cessent,  les  douleurs,  au  contraire, 
se  montrent  de  nouveau  et  peuvent  alors  persister  fort  longtemps. 

Enfin,  remarquons  qu'en  général  la  tension  intra-oculaire  est  sensiblement 
abaissée,  point  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  car  il  est  d'une  haute  valeur, 
lorsque  surviennent  les  symptômes  inflammatoires  qui,  quelquefois,  peuvent 
simuler  une  attaque  de  glaucome  aigu. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Le  cysticerque  dans  le  corps  vitré, 
abandonné  à  lui-même,  finit  toujours,  tôt  ou  tard,  par  s'y  enkyster.  Mais  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  qu'avec  son  enkyslement  coïncide  la  mort  du 
parasite.  On  a  vu  des  cas. où,  au  bout  de  cinq  et  même  dix  ans  d'enkystement, 
on  trouvait  encore  l'entozoaire  vivant  au  centre  du  kyste  pseudo-membraneux 
(Hirschberg). 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  le  cysticerque  reste  libre  ou  qu'il  s'enkyste,  sa 
présence  au  sein  du  corps  vitré  amène  toujours,  à  un  moment  quelconque, 
des  désordres  de  la  plus  haute  gravité.  En  admettant  même,  en  effet,  que 
l'animal,  une  fois  enkysté,  périsse,  il  n'en  subsiste  pas  moins  alors  un  véri- 
table corps  étranger  intra-oculaire,  sur  les  dangers  duquel  il  est  inutile  d'in- 
sister. 

Abandonné  ainsi  à  lui-même,  le  cysticerque  intra-oculaire  finit  toujours 
par  entraîner  la  phthisie  du  globe,  qui  peut,  à  son  tour,  avoir  pour  l'autre 
œil  les  plus  funestes  conséquences,  en  y  motivant  le  développement  d'une 
ophthalmie  sympathique  proprement  dite. 

Étiologie.  —  La  présence  du  cysticerque  ladrique  dans  le  corps  vitré, 
comme  du  reste  dans  n'importe  quel  point  de  l'organisme,  semble  dépendre 
de  deux  circonstances  principales  :  d'une  part,  l'habitude,  régnant  dans  la 
population  de  certains  pays,  de  manger  de  la  chair  de  porc  crue  ou  simple- 
ment fumée,  et  d'autre  part,  la  prépondérance,  parmi  la  population  de  ces 
pays,  du  tœnia  solium  sur  le  tœnia  mediocanellata. 

A  ces  points  de  vue,  aucun  pays  ne  saurait  disputer  à  l'Allemagne  du 
Nord  le  privilège  dont  elle  jouit.  Nous  avons  déjà  dit  que  de  Graefe,  sur 
80  000  malades  observés  par  lui  pendant  sa  courte  carrière,  en  avait  rencontré 
80  cas  environ,  et  encore  ajoutait-il  que  la  fréquence  du  cysticerque  sous 
la  rétine,  comparativement  à  celle  du  cysticerque  dans  le  corps  vitré,  était 
comme  2:1.  D'autre  part,  on  a  vu  quelquefois  de  véritables  séries  de  ces 
faits  (de  Graefe,  Hirschberg). 

En  France,  la  fréquence  du  cysticerque  intra-oculaire  est  loin  d'atteindre 
de  semblables  proportions.  Il  en  existe  à  peine  une  dizaine  de  cas  dans  les 
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annales  ophthalmologiques  de  notre  pays,  parmi  lesquels  deux  de  Desmarres 
père,  un  de  Follin,  un  de  moi-même,  un  dePoncet,  un  de  de  Weckeret  un 
de  Landolt.  Cette  rareté  du  cysticerque  intra-oculaire  dans  notre  pays,  où  on 
consomme  cependant  beaucoup  de  viande  de  porc,  aurait  peut-être  lieu  de 
surprendre,  si  on  ne  se  rappelait  pas  le  contrôle  sévère  auquel  est  soumise 
la  vente  de  cette  viande  et  la  prohibition  absolue  dont  est  frappé  le  débit  de 
celle  atteinte  de  ladrerie. 

En  Autriche,  le  cysticerque  ladrique,  dans  l'organe  de  la  vue,  semble  être 
encore  plus  rare  qu'en  France  (Mauthner).  Dans  plusieurs  des  cas  de  cysti- 
cerque intra-oculaire,  on  a  constaté  la  présence  du  tsenia  dans  l'intestin, 
par  le  rejet  fréquent  de  cucurbitins. 

Diagnostic.  —  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  longtemps,  aucune  autre 
affection  et  aucun  autre  objet  ne  pouvant  donner  lieu  aux  phénomènes  oph- 
thalmoscopiques  décrits  plus  haut.  Un  seul  point  mérite  d'être  signalé  :  c'est 
la  difficulté  qu'on  éprouve  quelquefois  à  différencier  le  cysticerque  enkysté 
dans  le  corps  vitré,  de  certaines  opacités  membraneuses  spontanées.  Mais 
cette  erreur  est  peu  préjudiciable,  car,  s'il  s'agit  d'un  cysticerque,  la  phthisie 
du  globe,  qui  ne  tarde  pas  à  survenir,  fixe  le  diagnostic,  et  la  conduite  à  tenir 
est  alors  dictée  par  la  façon  dont  se  comporte  le  second  œil. 

Pronostic.  —  De  tout  ce  qui  précède  il  est  facile  de  conclure  que  la  pré- 
sence du  cysticerque  dans  le  corps  vitré  est  un  fait  d'une  extrême  gravité. 
Si  on  abandonne  l'œil  à  lui-même,  l'organe  se  perd  fatalement  et  irrévoca- 
blement. Au  contraire,  par  une  intervention  sage,  raisonnée  et  tempestive, 
on  peut  non-seulement  espérer  sauver  la  forme  de  l'œil,  mais  encore,  dans 
quelques  cas,  conserver  en  plus  ou  moins  grande  partie  les  fonctions  de 
l'organe.  Mais  si  la  présence  du  cysticerque  devient,  à  un  moment  donné, 
une  menace,  un  danger  même  pour  l'autre  œil,  non-seulement  l'œil  où  siège 
le  parasite  est  perdu,  mais  il  en  faut  faire  le  sacrifice  le  plus  tôt  possible. 

Traitement.  —  La  gravité  de  la  présence  du  cysticerque  dans  le  corps 
vitré  est  cause  que,  dès  le  principe,  on  a  songé  à  en  débarrasser  l'organe 
qui  le  renferme.  Bien  entendu,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  moyens  di- 
vers proposés  pour  provoquer  la  mort  du  parasite,  soit  par  des  préparations 
pharmaceutiques,  soit  en  cherchant  à  le  tuer  en  le  piquant  au  moyen  d'une 
aiguille  ou  d'un  autre  instrument  acéré,  poussé  à  travers  les  diverses  tuniques 
du  globe.  Ce  sont  là  des  moyens  puérils,  car  on  ne  doit  pas  oublier  que, 
même  atteindrait-on  le  but  désiré,  ce  qui  est  douteux,  il  n'en  subsisterait 
pas  moins  un  corps  étranger  intra-oculaire,  dont  la  présence  occasionne  des 
dangers  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister. 

La  seule  conduite  rationnelle  à  tenir  est  donc  d'en  tenter  l'extraction. 
Mais  pour  atteindre  ce  but,  quelle  voie  doit-on  suivre  de  préférence?  Doit-on 
chercher  à  extraire  l'animal  à  la  faveur  d'un,e  plaie  cornéenne,  ou,  au  con- 
traire, doit-on  chercher  à  l'extraire  par  une  incision  faite  à  la  sclérotique? 

L'une  et  l'autre  voie  peuvent  être  suivies.  Cela  dépend  de  trois  circon- 
stances principales  :  1°  le  siège  ordinaire  de  l'animal;  2°  sa  mobilité  dans  le 
corps  vitré  et,  par  conséquent,  le  degré  de  développementplus  ou  moins  con- 
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sidérable  des  opacités  concomitantes,  et  3°  l'état  fonctionnel  de  l'organe  atteint. 

Si  le  corps  vitré  est  peu  opaque,  que  l'entozoaire  siège  dans  ses  parties 
antérieures  et  que  la  vue  soit,  par  conséquent,  suffisamment  conservée,  il 
sera  préférable  de  suivre  le  premier  mode  opératoire.  On  n'aura  alors  qu'à 
suivre  les  préceptes  si  admirablement  posés  par  de  Graefe  et,  après  s'être 
très-exactement  rendu  compte  de  la  position  de  l'entozoaire  dans  le  corps 
vitré,  de  pratiquer  une  large  iridectomie  exactement  au  niveau  du  lieu  où 
est  situé  l'animalcule.  Cette  iridectomie  permettra  alors  de  voir  facilement  le 
cysticerque,  même  à  la  faveur  de  l'éclairage  diurne,  s'il  est  placé  dans  une 
portion  suffisamment  antérieure  du  corps  vitré.  Huit,  dix  ou  quinze  jours 
après,  on  pratiquera  l'extraction  du  cristallin,  absolument  comme  s'il  s'agis- 
sait d'un  cas  de  cataracte.  Cette  extraction  du  cristallin  fera  encore  avancer 
le  cysticerque  vers  les  parties  antérieures  de  la  cavité  oculaire,  par  suite  de 
l'effacement  de  la  fossette  hyaloïdienne.  Cela  fait,  on  pourra,  quinze  à  vingt 
jours  plus  tard,  au  moyen  d'une  pince  fine,  et  à  la  faveur  d'une  très-petite 
incision  linéaire  faite  à  la  cornée,  dans  une  direction  diamétralement  opposée 
à  celle  qu'occupe  l'entozoaire,  extraire  rapidement  celui-ci,  de  façon  à  ne 
provoquer  qu'une  minime  perte  de  corps  vitré.  Certes  ce  mode  opératoire 
est  long.  Mais  il  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  provoquer  un  violent  trauma- 
tisme et  de  ne  pas  entraîner  une  perte  sensible  du  corps  vitré,  qui  expose- 
rait l'œil  à  un  danger  de  plus. 

Si,  au  contraire,  le  cysticerque  siège  dans  les  parties  reculées  du  corps 
vitré,  qu'il  s'accompagne  d'abondantes  opacités  membraneuses  et  que  la  vue 
soit  déjà  sensiblement  altérée,  il  ne  s'agira  plus  que  de  conserver  au  globe 
sa  forme  extérieure  et  de  le  soustraire  à  l'influence  funeste  de  ce  dangereux 
corps  étranger.  Il  vaudra  donc  mieux  suivre  encore  dans  ce  cas  les  prescrip- 
tions de  de  Graefe  et  tenter  l'extraction  de  l'entozoaire  à  la  faveur  d'une  plaie 
scléroticale. 

Pour  cela,  après  avoir  excisé  un  large  lambeau  de  conjonctive  et  d'épi- 
sclère,  au  niveau  du  point  sur  lequel  on  veut  faire  porter  l'incision  sclérienne, 
et  s'être  rendu  compte,  au  moyen  d'un  examen  scrupuleux,  à  l'aide  de 
l'ophthalmoscope,  de  la  position  exacte  de  l'entozoaire,  on  fixera  le  globe 
au  niveau  du  diamètre  horizontal  et  vers  l'angle  interne,  au  moyen  d'une 
pince  à  fixation  à  mors  larges  et  à  point  d'arrêt.  On  fera  ensuite,  à  l'aide 
d'un  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe  et  par  ponction  et  contre-ponction,  une 
incision  de  8  à  10  millimètres  de  longueur  à  la  sclérotique,  dans  le  sens  et 
aussi  près  que  possible  de  l'équateur  du  globe  ;  la  plaie  devra  porter  sur  la 
région  de  la  sclérotique  comprise  entre  le  muscle  droit  externe  et  le  muscle 
droit  inférieur.  Une  précaution  importante  sera  de  pratiquer  cette  incision 
très-rapidement,  parce  que  le  brusque  abaissement  de  la  tension  intra-ocu- 
laire  pourra  avoir  pour  effet  de  faire  évacuer  immédiatement,  et  sans  le 
secours  d'aucune  manœuvre  d'extraction,  le  cysticerque  enveloppé  des  fausses 
membranes  au  milieu  desquelles  il  est  situé.  Mais  ceci  ne  réussira  pas  tou- 
jours. On  devra  donc  aller  à  la  recherche  de  l'animal  à  l'aide  d'une  pince. 
Pour  cela,  le  mieux  sera  d'y  procéder  à  la  faveur  de  l'éclairage  ophthal- 
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moscopique  en  suivant  les  préceptes  donnés  par  de  Wecker,  c'est-à-dire 
en  se  servant  d'un  large  miroir  adapté  au  front,  comme  ceux  dont  certains 
praticiens  font  usage  pour  l'examen  laryngoscopique,  procédé  qui  aura  l'avan- 
tage de  laisser  à  l'opérateur  l'usage  de  ses  deux  mains.  Mais  quel  que  soit  le 
procédé  d'extraction  auquel  on  aura  recours,  que  ce  soit  par  la  cornée  ou  par 
la  sclérotique,  dès  qu'on  fera  usage  de  la  pince,  tous  les  efforts  devront  tendre 
à  saisir  l'animal  par  le  col  ou  le  corps,  en  évitant  de  toucher  la  vésicule,  extrê- 
mement délicate  et  facile  à  déchirer.  En  outre,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  au 
moment  de  l'extraction,  le  malade  devra  être  couché  et  non  assis,  afin  d'évi- 
ter ou  tout  au  moins  de  réduire  autant  que  possible  la  perle  du  corps  vitré. 
Enfin,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  le  traitement  consécutif  devra  être 
surtout  basé  sur  l'emploi  méthodique  du  bandage  contentif,  mais  non  compressif. 

Consultez  :  A.  von  Graefe,  Vier  Fàlle  von  Cysticercus  in  den  tieferen  Theilen  des 
Auges,  A.  f.  0.  Bd.  I,Abt.  1,  p.  457,  1854.  —  A.  von  Graefe,  Fall  von  Cysticer- 
cus im  Inhern  des  Auges,  A.  f.  0.  Bd.  II,  Abt.  1,  p.  259, 1855.  —  A.  von  Graefe, 
Ein  Fall  von  Cysticercus  im  Glasskorper,  extrahirt,  A.  f.  0.  Bd.,  III,  Abt., 
2,  p.  312,  1857.  —  A.  von  Graefe,  Cysticercus  im  Glasskorper  durch  die  Horn- 
haut  extrahirt,  A.  f.  0.  Bd.  IV,  Abt.  2,  p.  171,  1858.  —  A.  von  Graefe,  Extir- 
pation fremder  Kôrper,  reclinirter  Linsen  und  Entozoon  aus  dem  Glasskorper- 
raume,  A.  f.  0.  Bd.  IX,  Abt.  2.,  p.  79,  1863.  —  A.  Sichel  fds,  Note  sur  un  cas 
de  cysticerque  ladrique  intr a-oculaire.  Extraction  de  l'entozoaire  intact  et  vi- 
vant hors  du  corps  vitré,  Gaz.  hebd.,  n°  2,  p.  21,  1872.  —  Desmarres  père, 
Cysticerque  vivant  dans  le  corps  vitré  d'un  jeune  homme  de  22  ans,  Gaz.  des 
hôp.,  n°  33,  1875.  —  H.  Schôler,  Entozoon  im  Glaskôrper,  Jahresbéricht  ûber 
die  Wirksamkeit  der  (friiher  Ewers'schen)  Augenklinik  zu  Berlin,  p.  39-47,  1876. 
—  L.  von  Wecker,  in  Handbuch  der  Gesamm.  Augenheilk.,  von  Alf.  Graefe 
und  Th.  S.emisch,  Bd.  IV,  Cap.  V,  p.  707-713.  Leipzig,  1877. 


SECTION   II 

MALADIES    du    cristallin. 

Généralités.  —  Nous  avons  vu  que  le  cristallin  est  enveloppé  d'une  capsule 
et  maintenu  en  position  par  un  dédoublement  de  la  membrane  hyaloïde  qui, 
sous  le  nom  de  zonule  de  Zinn,  s'étend  des  régions  de  l'ora  serrata  et  du 
corps  ciliaire,  aux  deux  surfaces  du  cristallin.  C'est  de  l'intégrité  de  ces  deux 
parties  importantes  que  dépend  la  nutrition  du  cristallin,  sujet  peu  étudié 
jusqu'ici  et  qui  cependant,  par  son  importance,  mériterait  presque  une  place 
à  part  dans  la  nosologie  de  la  lentille  oculaire. 

Seul  jusqu'ici  0.  Becker  a  appelé  l'attention  d'une  façon  spéciale  sur  ces 
deux  points.  Aussi  suivrons-nous  son  exemple  en  indiquant  en  quelques  mots 
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quelle  importance  la  zouule  de  Zinn  et  la  cristalloïde  possèdent  relativement 
au  libre  exercice  des  i'onctions  du  cristallin. 

Tout  d'abord,  c'est  de  l'intégrité  et  du  développement  régulier  de  la  zonule 
de  Zinn  que  dépend  la  position  normale  du  cristallin.  C'est  à  cause  de  cela 
que  les  anciens,  auxquels  cette  importance  n'avait  pas  échappé,  avaient  donné 
à  la  zonule  le  nom  de  ligament  suspenseur  du  cristallin  (Adams,  Retzius). 

Nous  savons  quelles  connexions  intimes  la  zonule  a,  d'autre  part,  avec  le 
corps  vitré.  Ainsi  lorsque,  par  suite  de  circonstances  quelconques,  le  corps 
vitré  vient  à  se  ramollir,  on  voit  souvent  survenir  un  relâchement  de  la  zonule 
qui  se  traduit  par  le  tremblement  de  l'iris,  résultant  des  mouvements  qui  lui 
sont  communiqués  par  le  cristallin,  lors  des  déplacements  du  globe  oculaire. 

Pour  que  ces  mouvements  d'oscillation  du  cristallin  puissent  se  produire, 
il  est  indispensable  que  la  zonule  soit  relâchée.  Malgré  cela,  elle  n'en  conti- 
nue pas  moins  à  maintenir  le  cristallin,  qui,  bien  que  mobile,  n'en  reste  pas 
moins  parfaitement  centré.  La  chambre  antérieure  semble  seule  un  peu  plus 
profonde  qu'à  l'état  normal,  de  sorte  qu'on  serait  fondé  à  croire  que  le  cristal- 
lin est,  dans  ce  cas,  simplement,  situé  plus  profondément  qu'à  l'état  normal 
(0.  Becker). 

Les  conditions  dans  lesquelles  ce  relâchement  de  la  zonule  se  produit  sont 
encore  mal  connues,  car  nous  avons  vu  que  le  ramollissement  du  corps  vitré 
n'entraîne  pas  nécessairement  l'iridodonésis  et  encore  moins  la  mobilité  du 
cristallin. 

Une  lésion  beaucoup  mieux  connue,  et  qui  a  sur  le  cristallin  une  influence 
bien  plus  marquée,  est  la  déchirure  de  la  zonule.  Cette  lésion  ne  survient 
guère  que  comme  conséquence  d'une  action  mécanique.  La  cause  la  plus  fré- 
quente de  la  déchhureou  de  la  rupture  du  ligament  suspenseur  du  cristal- 
lin est  incontestablement  la  contusion  du  globe  oculaire.  Celui-ci  subit  une 
brusque  modification  de  ses  courbures,  qui  détermine,  au  moment  où  les  en- 
veloppes reprennent  leur  forme  normale,  un  violent  tiraillement  de  la  zonule 
en  deux  sens  opposés,  si  bien  que  celle-ci  cède  sous  l'effort. 

Le  même  phénomène  se  produit  lorsque  la  contusion  est  assez  forte  pour 
rompre  les  enveloppes  du  globe.  Presque  toujours,  alors,  le  cristallin  est  luxé, 
et  il  est  facile  de  concevoir  que  ce  déplacement  de  la  lentille  ne  peut  se  produire 
qu'à  la  condition  que  son  ligament  suspenseur  soit  plus  ou  moins  largement 
rompu.  En  outre,  il  est  d'observation  que,  lors  de  rupture  du  globe  oculaire, 
par  suite  d'une  contusion,  la  solution  de  continuité  se  produit,  en  général,  au 
voisinage  de  la  région  ciliaire. 

De  même,  la  déchirure  de  la  zonule  peut  être  la  conséquence  d'un  proces- 
sus ectatique  ;  cette  déchirure  sera  plus  ou  moins  étendue,  suivant  la  rapi- 
dité avec  laquelle  la  déformation  du  globe  surviendra. 

C'est  là  ce  qu'on  observe  souvent  dans  l'ectasie  totale  (voy.  p.  188-197), 
dans  l'ectasie  antérieure,  ainsi  que  dans  la  cornée  globuleuse.  Cependant, 
lorsque  le  processus  est  lent,  la  zonule  peut  rester  intacte  et  ne  présenter 
qu'un  certain  degré  d'allongement. 

Un  point  qu'il  ne  faut  pas  perdre  devue,  c'est  qu'une  fois  la  zonule  rompue, 
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la  nutrition  du  cristallin  est  compromise  et  celui-ci  ne  tarde  pas  à  devenir 
opaque.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ces  divers  points  à  propos  de  la  luxa- 
tion traumatique  du  cristallin. 

Au  point  de  vue  pathologique,  la  capsule  du  cristallin  offre  un  non  moins 
grand  intérêt  que  la  zonule  de  Zinn.  Nous  savons  qu'à  l'état  normal,  la  cap- 
sule est  plus  épaisse  au  pôle  antérieur  et  plus  mince  au  niveau  du  centre  de  la 
fossette  hyaloïde.  Ces  conditions  se  modifient  souvent  à  l'état  pathologique  ; 
la  capsule  peut,  en  effet,  s'épaissir  ou  s'amincir.  Par  exemple,  lorsque 
après  l'opération  de  la  cataracte,  il  se  forme  une  cataracte  capsulaire  secon- 
daire, ce  sont  les  parties  équatoriales  de  la  capsule  qui,  en  s'épaississant,  lui 
donnent  surtout  naissance.  D'autre  part,  dans  certains  cas  de  cataracte  cal- 
caire, la  capsule  présente  souvent  des  traces  évidentes  d'atrophie  (0.  Becker). 

L'intégrité  de  la  capsule  est  aussi  importante  pour  la  nutrition  du  cristal- 
lin que  celle  de  la  zonule.  Nous  connaissons  déjà  les  rapports  intimes  qui  exis- 
tent entre  la  cristalloïde  et  les  fibres  du  cristallin.  Or,  dès  que  la  capsule  est 
ouverte,  les  liquides  intra-oculaires  ont  libre  accès  à  son  intérieur  et,  en  pro- 
voquant l'imbibition  et  le  gonflement  des  éléments  constitutifs  du  cristallin, 
ils  en  amènent  l'altération  et  la  dégénérescence.  Nous  aurons  occasion  de 
revenir  sur  ce  point  et  de  l'étudier  avec  détail,  à  propos  de  la  cataracte  trau- 
matique. 

Pour  se  rendre  compte  des  phénomènes  morbides  dont  le  cristallin  peut 
être  le  siège,  il  est  nécessaire  de  connaître  les  différents  aspects  sous  lesquels 
ses  diverses  parties  se  présentent  à  l'examen  objectif,  ainsi  que  les  modifica- 
tions d'aspect  que  ces  parties  peuvent  présenter  dans  certaines  circonstances. 

Nous  avons  vu  que,  chez  le  nouveau-né,  le  cristallin,  s'il  est  plus  petit  que 
Celui  de  l'adulte,  présente  néanmoins  un  diamètre  antéro-postérieur  à  peu 
près  égal,  à  cause  de  sa  forme  sensiblement  sphérique.  Sa  consistance,  en 
outre,  est,  à  peu  de  chose  près,  uniformément  molle. 

Pendant  le  cours  de  la  vie,  le  cristallin  subit  des  transformations  de  deux 
ordres  différents. Tant  que  le  sujet  s'accroît,  c'est-à-dire  jusque  vers  l'âge  de 
vingt-cinq  ans  environ,  de  nouvelles  fibres  viennent  s'ajouter  aux  fibres 
primitives.  Cet  accroissement  porte  surtout  sur  les  parties  équatoriales,  d'où 
les  nouvelles  fibres  s'étendent  quelque  peu,  aussi  bien  vers  la  face  antérieure 
que  vers  la  postérieure.  Aussi  la  lentille  perd-elle  peu  à  peu  sa  forme 
sphérique,  par  allongement  du  diamètre  transversal.  De  là  résulte  que  les 
rayons  de  courbure  du  cristallin  de  l'adulte  sont  moindres  que  ceux  de  la 
lentille  du  nouveeau-né  et  de  l'enfant.  Aussi  le  pouvoir  réfringent  du  cris- 
tallin est-il  moindre  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant. 

Les  jeunes  fibres,  qui  viennent  s'ajouter  par  accroissement ,  sont  plus 
épaisses,  plus  molles,  contiennent  plus  de  liquide  et  sont  plus  transparentes. 
En  vieillissant,  elles  perdent  de  leur  eau,  s'aplatissent,  deviennent  plus  com- 
pactes et  prennent  une  teinte  jaunâtre  analogue  à  celle  de  l'ambre.  En  outre, 
les  parties  centrales  deviennent  plus  denses,  par  suite  d'un  processus  particu- 
lier de  sclérose  qui,  suivant  les  progrès  de  l'âge,  continue  jusqu'à  l'âge  le  plus 
avancé  et  ne  prend  fin  qu'avec  la  mort  du  sujet.  Ce  processus  est  analogue  aux 
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transformations  cornées  de  la  peau,  avec  cette  différence  toutefois  que,  tan- 
dis que,  pour  l'épiderme,  les  plus  anciennes  cellules  se  trouvent  par-dessus, 
c'est-à-dire  en  dehors,  pour  le  cristallin,  les  éléments  les  plus  anciens  se 
trouvent  repoussés  en  dedans  par  les  nouveaux  qui  se  forment  sans  cesse 
(0.  Becker). 

La  sclérose  dont  nous  venons  de  parler  marche  donc  du  centre  à  la  péri- 
phérie. Aussi  les  parties  centrales  sclérosées  sont-elles  communément  dési- 
gnées sous  le  nom  de  noyau,  tandis  que  les  parties  périphériques  encore 
molles,  portent  celui  de  substance  corticale.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cepen- 
dant que  ces  parties  aient  des  limites  tranchées.  Cela  n'a  lieu  que  dans  cer- 
taines circonstances  où,  aux  phénomènes  normaux  dont  il  vient  d'être 
question,  viennent  se  joindre  des  altérations  pathologiques. 

Chez  le  nouveau-né,  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  mesure  environ 
17mm,5  ;  chez  l'adulte,  il  est  de  2mm,5  environ.  Malgré  cette  augmentation 
de  l'axe  antéro-postérieur,  les  rayons  de  courbure  des  deux  faces  du  cristal- 
lin augmentant,  par  l'adjonction  des  nouvelles  couches  de  fibres,  la  rétine, 
tout  en  s'éloignant  du  point  nodal  postérieur  du  cristallin,  pourra  néan- 
moins rester  dans  le  plan  focal  principal  de  la  lentille,  et  les  fonctions  opti- 
ques de  l'organe  ne  subiront  pas  d'altération.  Mais,  en  revanche,  lorsque  l'ac- 
croissement du  sujet  sera  complet,  la  limite  la  plus  rapprochée  de  la  vision 
distincte,  le  punctum  proximum,  s'éloignera  progressivement  de  l'œil,  à 
cause  de  la  sclérose  du  noyau  et  de  la  condensation  continue  de  tous  les  élé- 
ments du  cristallin. 

Cet  éloignement  du  punctum  proximum  constitue  ce  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  diminution  de  l'amplitude  de  l'accommodation.  Progressive 
avec  l'âge,  elle  fournit  une  mesure  des  plus  exactes  du  processus  de  sclérose; 
elle  seule  montre  que  cette  altération  débute  dès  la  plus  tendre  enfance,  car, 
à  partir  du  moment  où  les  enfants  sont  en  état  de  répondre  exactement  aux 
questions  qu'on  leur  adresse ,  on  peut  constater  l'éloignement ,  d'abord 
presque  insensible,  mais  bientôt  très-manifeste,  de  la  limite  la  plus  rappro- 
chée de  la  vision  distincte. 

Ce  n'est  cependant  guère  qu'à  partir  de  l'âge  de  vingt-cinq  à  trente  ans 
que,  sur  l'œil  emmétrope,  à  ces  signes  subjectifs  viennent  se  joindre  les 
signes  objectifs  de  la  coloration  ambrée  du  noyau.  En  même  temps  que  cette 
coloration  se  montre,  la  consistance  du  noyau  augmente,  et  on  éprouve  une 
certaine  résistance  lorsqu'on  cherche  à  l'écraser.  Cependant,  on  ne  ren- 
contre que  rarement,  dans  le  cristalin,  un  noyau  bien  constitué  avant  l'âge 
de  quarante-cinq  à  cinquante  ans.  Aussi  ce  noyau  est-il  d'autant  plus  dur, 
plus  coloré  et  plus  volumineux  que  le  sujet  qui  le  porte  est  plus  âgé.  La 
sclérose  peut  aller  au  point  que  le  cristallin,  dans  son  entier,  se  présente 
comme  une  lentille  très-dure,  très-aplatie  et  offrant  une  couleur  qui  peut 
varier  du  jaune  d'ambre  foncé  au  brun  d'acajou.  La  sclérose  une  fois 
arrivée  à  ce  degré,  il  n'y  a  plus  de  différence  entre  le  noyau  et  la  substance 
corticale  :  celle-ci  a  été  totalement  absorbée  par  celui-là. 

L'augmentation  de  la  consistance  du  cristallin,  avec  les  progrès  de  l'âge, 
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entraînant  la  diminution  de  l'amplitude  de  l'accommodation,  celle-ci  dispa- 
raît à  peu  près  complètement  vers  l'âge  de  soixante  à  soixante-cinq  ans. 
Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  ce  sujet,  avec  les  détails  qu'il  comporte, 
quand  nous  traiterons,  dans  la  troisième  partie  de  cet  ouvrage,  de  l'ac- 
commodation et  de  la  réfraction  de  l'œil. 

On  pourrait  être  tenté  de  croire  que  la  coloration  de  plus  en  plus  foncée 
que  prend  le  cristallin  en  se  sclérosant,  doit,  en  en  altérant  quelque  peu  la 
transparence,  être  la  cause  principale  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
qui  survient  avec  le  progrès  de  l'âge  (voy.  page  62).  Si  cela^était  vrai,  on 
devrait  presque  toujours,  après  l'opération  de  la  cataracte  chez  les  vieillards, 
pouvoirleur  rendre  une  acuité  pour  ainsi  dire  parfaite,  en  corrigeant  l'aphakie, 
l'absence  du  cristallin,  d'une  façon  absolument  exacte,  au  moyen  de  verres 
appropriés.  Nous  verrons  plus  loin  qu'on  n'obtient,  au  contraire,  ce  résultat 
désirable  que  dans  l'immense  minorité  des  cas. 

Lors  d'examen  à  l'œil  nu,  la  sclérose  du  cristallin  se  reconnaît  à  une 
teinte  d'un  gris  jaunâtre  ou  verdâtre  que  prend  la  pupille,  qui  perd  de  la 
sorte  sa  teinte  noire  d'ébène  et  son  aspect  brillant.  Cette  teinte  apparaît 
déjà  lorsqu'on  examine  à  la  lumière  diffuse  du  jour.  Mais  c'est  surtout  à 
la  lumière  artificielle  et  en  examinant  à  l'éclairage  oblique  (voy.  page  39) 
que  s'observent  les  phénomènes  les  plus  frappants.  Tandis  que  sur  un  jeune 
sujet,  c'est-à-dire  avant  l'âge  de  vingt  ans,  le  faisceau  des  rayons  lumineux 
projetés  par  la  lentille  traverse  le  cristallin  sans  donner  lieu  au  moindre 
reflet,  on  voit,  au  contraire,  se  produire,  à  partir  de  l'âge  de  vingt-cinq  à 
trente  ans,  un  reflet  de  plus  en  plus  accusé.  La  production  de  ce  reflet  par- 
ticulier résulte  de  ce  que  la  lumière  traverse  ici  un  cristallin  composé  de 
couches  superposées  d'inégal  pouvoir  réfringent.  Chez  le  vieillard,  c'est-à- 
dire  après  l'âge  de  cinquante  ans,  ce  reflet  est  parfois  même  tellement  accusé, 
qu'un  œil  peu  exercé  pourra  être  facilement  induit  en  erreur  et  sera  tenté 
de  conclure  en  faveur  d'une  altération  pathologique. 

Tandis  que  le  centre  du  cristallin,  à  l'état  normal,  est  toujours  accessible 
aux  regards  dans  le  champ  pupillaire,  son  bord  ne  devient  visible  qu'à  la 
condition  que  l'iris  soit  rétractée.  Ce  n'est  donc  que  dans  le  cas  de  dilatation 
ad  maximum  de  la  pupille,  d'iridérémie  ou  de  colobome,  spontané  ou 
artificiel  de  l'iris,  qu'on  arrivera  à  apercevoir  ce  bord.  Celui-ci  se  présente  à 
l'examen,  à  l'éclairage  oblique,  comme  une  ligne,  courbe  brillante,  grisâtre 
ou  jaunâtre.  A  l'examen  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  cette  ligne  courbe  paraît, 
au  contraire,  d'un  brun  noirâtre,  opaque,  tranchant  fortement  sur  la  couleur 
rougeâtre  du  restant  du  champ  pupillaire.  Cette  ligne  opaque  est  due  à  ce 
que,  sur  le  bord  du  cristallin,  il  se  produit  une  réflexion  totale  des  rayons 
lumineux.  Elle  a  une  haute  importance  à  connaître  exactement,  car  c'esf 
d'après  le  lieu  où  elle  se  montre,  qu'on  juge  de  la  position  exacte  occupée 
par  la  lentille  elle-même.  On  voit,  dès  lors,  quel  important  signe  diagnos- 
tique cette  ligne  peut  fournir,  dans  le  cas  d'ectopie  ou  de  luxation  du 
cristallin.  Nous  y  reviendrons  du  reste  plus  loin. 

Nous  devons  toutefois  rappeler  ici  que,  le  bord  du  cristallin  ne  touchant  pas 
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au  corps  ni  aux  procès  ciliaires,  il  doit  toujours  rester,  à  l'état  physiologique, 
un  espace  libre  entre  ce  bord  et  les  procès  ciliaires,  espace  occupé  par  la 
zonule  deZinn.  Dans  le  cas  d'iridérémie,  cet  espace  se  montre  sous  forme 
d'uu  cercle  rougeàtre,  étroit,  de  même  éclat  que  le  centre  de  l'espace  pupil- 
laire  et  séparé  de  celui-ci,  par  la  ligne  courbe  opaque,  que  nous  venons  de 
signaler  tout  à  l'heure.  Le  cercle  rouge,  lorsque  le  cristallin  occupe  sa  posi- 
tion normale,  doit  être  d'égale  largeur  dans  toute  son  étendue  et  ne  pas  dépas- 
ser en  largeur  un  demi  à  deux  tiers  de  millimètre.  Toutes  les  fois  que, 
dans  un  point  quelconque  de  son  étendue,  ce  cercle  est  plus  large  et  plus 
étroit,  dans  le  point  diamétralement  opposé;  ou  bien  lorsqu'il  existe  d'un  côté 
et  qu'on  ne  le  voit  pas  de  l'autre,  on  doit  en  conclure  que  la  lentille  est 
déplacée. 

Lorsque  le  cercle  rouge  présente  une  plus  grande  largeur  que  celle  ci-dessus 
indiquée,  on  doit  conclure  à  une  diminution  des  dimensions  normales  du 
cristallin. 

Enfin,  lorsque  la  ligne  opaque,  représentant  le  bord  du  cristallin,  ne  se 
présente  pas  comme  absolument  circulaire,  on  doit  conclure  à  une  ano- 
malie de  forme  du  cristallin. 


ART.    1er.  TROUBLES   DE   NUTRITION   DU   CRISTALLIN.   —  CATARACTE. 

Synonymie  :  r).«ûxwo-t£ç  (Hippocrate);  YTtôyymç  (Galien);  Suffusio  (Celse);  Catarrhacta; 
Cataracta;  Cataract  (Anglais);  Grauer  Staar  (Allemand). 

On  donne  le  nom  de  Cataracte  à  toute  opacité  d'une  partie  quelconque 
de  l'appareil  cristallinien,  ou  de  plusieurs  d'entre  elles. 

C'est  à  Brisseau  (1705)  qu'appartient  d'avoir,  le  premier,  démontré  que 
tel  était  bien  le  siège  de  l'affection,  connue  depuis  la  plus  haute  antiquité, 
sous  les  divers  noms  cités  plus  haut.  Avant  lui,  on  avait  toujours  cru  que  la 
cataracte  résultait  du  développement,  dans  l'espace  pupillaire,  d'une  mem- 
brane opaque  ou  de  répanchement  d'une  humeur  se  solidifiant  ultérieure- 
ment et  qui  empêchaient  le  passage  des  rayons  lumineux.  Presque  en  même 
temps  que  Brisseau  (1707),  Maître-Jean  faisait  la  même  remarque. 

La  nature  et  surtout  l'aspect  sous  lequel  se  montrent  les  opacités  que  le 
cristallin  est  susceptible  de  présenter,  sont  essentiellement  variables;  aussi 
a-t-on  divisé  les  cataractes  en  un  nombre  considérable  d'espèces  différentes. 
Toutes  ne  méritent  cependant  pas  d'être  conservées.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  pourtant,  il  est  indispensable  d'établir  une  division  basée  sur  le 
siège  précis  de  l'opacité  ;  celle-ci  peut,  en  effet,  occuper  le  cristallin  lui- 
même  ou  sa  capsule;  de  là  résulte  la  division  en  cataracte  lenticulaire  et 
en  cataracte  capsulaire.  Ces  deux  parties,  du  reste,  peuvent  être  atteintes  si- 
multanément, ce  qui  constitue  la  cataracte  capsulo-lenliculaire.  A  ce  propos, 
nous  devons  faire  observer  que,  aujourd'hui,  où  les  méthodes  d'exploration 
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sont  arrivées  à  un  si  haut  degré  de  perfection,  on  ne  saurait  conserver  l'an- 
cienne division  en  cataractes  vraies,  c'est-à-dire  siégeant  dans  l'appareil 
cristallinien  lui-même  ,  et  en  cataractes  fausses,  ou  ayant  leur  siège  au- 
devant  de  la  lentille,  dans  l'espace  pupillaire.  Nous  décrirons  donc  d'abord, 
A,  la  cataracte  lenticulaire  et  ensuite,  B,  la  cataracte  capsulaire. 


A.  Cataracte  lenticulaire. 

La  cataracte  lenticulaire,  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  est  celle  qui  oc- 
cupe le  cristallin  lui-même.  Mais,  les  diverses  couches  de  la  lentille  ne  sont 
pas  toujours  atteintes  simultanément.  Telles  ou  telles  parties  peuvent  être 
prises  alors  que  les  parties  voisines  ont  conservé  toute  leur  transparence. 
Au  contraire,  il  peut  se  faire  qu'au  moment  où  on  observe  le  malade,  toutes 
les  parties  du  cristallin,  aussi  bien  les  couches  centrales,  le  noyau,  que  les 
parties  périphériques,  la  substance  corticale,  soient  également  atteintes.  De 
là  résulte  encore  une  importante  distinction  :  dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
d'une  cataracte  incomplète  ;  dans  le  second,  on  a  une  cataracte  complète. 
Mais  cette  distinction,  au  point  de  vue  pratique,  n'a  pas  une  grande  valeur  ; 
elle  ne  représente  que  deux  périodes  différentes  de  l'affection,  bien  plutôt 
que  deux  variétés,  car  il  tombe  sous  le  sens  que  toute  cataracte,  avant  de 
devenir  complète,  a  dû  d'abord  être  incomplète. 

Mais,  suivant  le  point  où  l'opacité  constituant  la  cataracte  incomplète  a 
débuté,  on  peut  avoir  sous  les  yeux  un  grand  nombre  de  variétés,  dont  les 
principales  sont  les  deux  suivantes  : 

Si  le  noyau  seul  est  atteint,  et  que  les  parties  périphériques  restent  rela- 
tivement saines,  on  aura  la  cataracte  nucléaire.  Si,  au  contraire,  les  parties 
centrales  restent  transparentes  et  que  la  substance  corticale  périphérique 
présente  seule  des  opacités,  il  existera  une  cataracte  corticale  (Sichel  père). 

Au  point  de  vue  de  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  l'opacité  du  cristallin  sur- 
vient, on  a  encore  divisé  les  cataractes  en  congénitales,  juvéniles  etséniles. 
Les  premières  sont  celles  qui  existent  déjà  au  moment  de  la  naissance,  soit* 
à  l'état  complet,  soit  à  l'état  partiel.  Elles  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  un  trouble  de  nutrition,  mais  plutôt  comme  une  anomalie  de  déve- 
loppement du  cristallin.  Aussi  seront-elles  décrites  à  part,  en  même  temps 
que  d'autres  anomalies  de  la  lentille.  Les  secondes  ne  sont,  à  proprement 
parler,  que  des  cataractes  congénitales  incomplètes,  qui  finissent  par  en- 
vahir le  cristallin,  dans  son  entier,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de 
la  vie,  mais  au  moins  avant  Vâge  de  40  ans.  Elles  seront,  par  conséquent, 
décrites  comme  variétés  de  la  cataracte  congénitale.  Les  dernières  sont  les  ca- 
taractes qui  surviennent,  après  Vâge  de  40  à  50  ans,  sur  des  sujets  n'ayant 
présenté  jusque-là  aucune  altération  du  cristallin.  Nous  ne  nous  occuperons 
dans  cet  article  que  de  cette  dernière  espèce. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  distinction  a  une  haute  importance;  les 
cataractes  congénitales  ou  juvéniles  ont,  en  effet,  une  consistance  essentiel- 
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lement  différente  de  celle  des  cataractes  séniles.  Les  premières  sont  toujours 
plus  ou  moins  molles,  parfois  même  liquides;  les  secondes,  au  contraire,  sont 
toujours  plus  ou  moins  dures. 

En  prenant  ce  point  pour  base,  la  consistance  de  la  cataracte  avait  même 
fait  admettre  autrefois  trois  variétés  :  la  cataracte  molle  ou  phakomalacie ; 
la  cataracte  dure  ou  phakosclèrose  et  la  cataracte  liquide  ou  phakohydropisie. 
La  limite  qui  sépare  la  phakomalacie  de  la  phakosclèrose  étant  souvent  mal 
tranchée,  on  avait  encore  admis  des  cataractes  demi-molles  ou  demi-dures 
(Sichel  père).  Ces  distinctions  avaient  leur  raison  d'être  autrefois,  alors  que 
les  méthodes  opératoires  étaient  quelque  peu  incertaines  et  que  l'on  avait 
remarqué  que  certaines  opérations  donnaient  de  meilleurs  résultats,  dans 
tel  cas  que  dans  tel  autre,  suivant  la  consistance  de  la  cataracte.  Aussi  avait- 
on  cherché,  de  tout  temps,  à  perfectionner  les  méthodes  d'exploration,  de 
façon  à  arriver  à  peu  pj'ès  sûrement  au  diagnostic  delà  consistance,  afin  de 
peser  judicieusement  les  raisons  qui  devaient  faire  opter  en  faveur  d'un  pro- 
cédé opératoire  et  faire  rejeter  les  autres.  Mais  aujourd'hui  où  nous  dispo- 
sons de  méthodes  opératoires,  pour  ainsi  dire  sûres  dans  leur  résultat,  le 
diagnostic  de  la  consistance  de  la  cataracte  a  singulièrement  perdu  de  sa  va- 
leur et  ne  présente  plus  guère  qu'un  intérêt  purement  scientifique.  Nous  re- 
viendrons, du  reste,  plus  loin  sur  ce  point  de  diagnostic,  avec  les  développe- 
ments qu'il  comporte,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes,  qu'au  point  de 
vue  des  indications  opératoires. 

La  troisième  variété  admise  autrefois,  la  cataracte  liquide  ou  phakohydro- 
pisie, ne  mérite  pas  une  place  à  part;  elle  ne  résulte,  en  effet,  comme,  nous 
le  verrons  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  que  du  ramollissement 
extrême  de  la  substance  lenticulaire,  par  imbibition  lente  de  l'humeur 
aqueuse,  agissant  par  endosmose  à  travers  la  capsule.  Cette  variété  ne  se 
rencontre  donc  que  sur  des  cataractes  anciennes  et  qui,  à  partir  du  moment 
où  elles  sont  devenues  complètes,  ont  subi  un  processus  régressif.  Ce  n'est 
pas  le  lieu  de  décrire  ici  ce  processus,  ni  d'indiquer  quelles  en  sont  les  con- 
séquences. Il  nous  suffira  de  dire,  nous  réservant  d'y  revenir  plus  loin,  avec 
les  détails  que  ce  sujet  comporte,  que  la  cataracte  liquide  est  l'origine,  sui- 
vant l'âge  du  sujet  sur  lequel  elle  se  produit,  des  autres  variétés  connues 
sous  les  noms  de  cataracte  morgagnienne,  de  cataracte  membraneuse  et  de 
cataracte  aride-siliqueuse. 

On  a  encore  décrit  la  cataracte  calcaire  ou  pierreuse.  Cette  variété,  elle 
aussi,  n'est  qu'une  transformation  régressive  de  la  cataracte  complète,  qui 
ne  se  produit  que  sur  les  cristallins  très-anciennement  cataractes.  Celle-ci 
aussi,  sera  étudiée  plus  loin  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique. 

Disons  encore  que  la  cataracte  peut  être  simple,  c'est-à-dire  bornée  à  une 
altération  isolée  du  cristallin,  ou  bien  compliquée,  c'est-à-dire  exister  con- 
curremment avec  une  autre  affection  oculaire,  dont  elle  peut  même  être  la 
conséquence,  comme  dans  le  cas  de  décollement  delà  rétine,  par  exemple 
(voy.  p.  732). 

Une  des  plus  fréquentes  cataractes  compliquées  est  celle  qui  a  contracté 
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des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  c'est-à-dire,  avec  l'iris  ou  les 
procès  ciliaires,  ou  avec  des  produits  de  nouvelle  formation  du  corps  vitré. 
Au  point  de  vue  clinique,  cette  variété  a  une  certaine  importance,  car  ces 
adhérences  sont  toujours  l'expression  de  phénomènes  inflammatoires.  Aussi 
a-t-elle  été  décrite  sous  un  nom  spécial,  celui  de  cataracte  adhérente  (cala- 
ractaaccreta). 

La  cataracte  adhérente  aux  procès  ciliaires  ou  au  corps  vitré  est  assez 
rare  et  toujours  grave,  parce  qu'elle  est  la  conséquence  de  désordres  pro- 
fonds, tandis  que  la  cataracte  adhérente  à  l'iris  seule,  par  des  synéchies 
plus  ou  moins  nombreuses,  est,  relativement,  très-fréquente  et  ne  présente 
pas  une  très-grande  gravité.  Il  n'est,  cependant,  pas  aisé  de  déterminer  si  la 
cataracte  s'est  développée  la  première,  ou  si  ce  sont  les  adhérences  qui  ont 
précédé.  Les  adhérences  de  l'iris  au  cristallin,  les  synéchies  postérieures, 
amènent,  d'ailleurs,  presque  infailliblement  l'opacification  du  cristallin. 
Aussi  le  nom  de  cataracte  adhérente  doit-il  être  appliqué  à  toute  opacité  de. 
la  lentille  accompagnée  d'adhérence  de  l'iris. 

Enfin,  on  a  encore  décrit,  sous  le  nom  de  cataracte  secondaire,  les  opa- 
cités de  la  capsule  qui  surviennent  souvent  après  l'opération  de  la  cataracte. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  toutes  ces  divisions,  à  part  celle  en 
cataracte  molle  et  cataracte  dure,  n'ont  pas  une  grande  importance  clinique. 
On  pourrait,  sans  risquer  une  hérésie,  dire  qu'elles  ne  constituent  que  des 
curiosités  scientifiques. 

Ceci  dit,  voici  le  plan  que  nous  adopterons  pour  décrire  la  cataracte  : 

Nous  exposerons  d'abord,  dans  un  seul  paragraphe,  Yanatomie  patholo- 
gique de  l'affection,  indiquant,  chemin  faisant,  les  particularités  anatomiques, 
qui  distinguent  les  diverses  variétés  les  unes  des  autres.  Puis,  nous  étudie- 
rons, également  d'une  manière  générale,  les  troubles  fonctionnels,  les  symp- 
tômes subjectifs,  produits  par  la  cataracte.  Ces  troubles,  résultant  tous  des 
modifications  survenues  clans  la  transparence  de  la  lentille  et  dans  la  cessa- 
tion de  ses  fonctions,  comme  organe  principal  de  la  réfraction  et  de  l'accom- 
modation sont  sensiblement  les  mêmes,  quelle  que  soit  la  variété;  ce  serait 
donc  s'exposer  à  de  nombreuses  redites  que  de  les  décrire  à  propos  de 
chacune  d'elles.  D'ailleurs,  nous  indiquerons,  encore  chemin  faisant,  les 
modifications  apportées  à  ces  symptômes,  suivant  la  nature  de  la  cataracte. 

Cela  fait,  nous  étudierons  isolément  les  deux  espèces  principales,  la  cata- 
racte molle  et  la  cataracte  dure,  principalement  au  point  de  vue  des  symp- 
tômes objectifs,  les  seuls  qui  présentent  des  différences  marquées  et  qui  aient 
une  véritable  importance  clinique. 

Enfin,  nous  terminerons  notre  article  par  des  paragraphes  généraux  sur 
la  marche,  l'étiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  mala- 
die, comme  nous  l'aurons  fait  pour  l'anatomie  pathologique,  nous  astrei- 
gnant encore  à  exposer  en  chemin  ce  qui  est  spécial  à  chaque  variété. 

C'est  Là,  à  notre  avis,  la  méthode  de  description  la  plus  logique,  celle  qui, 
tout  en  tenant  compte  des  variétés  admises  par  les  auteurs,  ne  nous  expo- 
sera pas  à  attacher  à  ces  divisions  une  importance  qu'elles  ne  méritent  pas. 
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'Anatvmie pathologique.  —  Si  l'on  examine  le  cristallin  qui  vient  d'être 
extrait  d'un  œil  cataracte,  mais  dont  l'affection  ne  remonte  pas  aune  date 
très-ancienne,  on  constate,  tout  d'abord,  que  son  aspect  est  mat,  terne. 
Quant  à  sa  coloration,  elle  est  sensiblement  la  même  qu'avant  qu'il  fût 
extrait,  c'est-à-dire  qu'elle  varie,  suivant  chaque  cas  particulier,  du  blanc  au 
gris,  au  jaune  ou  même  au  brun  d'acajou,  suivant  l'âge  du  sujet  qui  la  por- 
tait et  suivant  l'état  de  sclérose  plus  ou  moins  avancée,  dans  lequel  se  trouve 
le  cristallin.  Les  stries  que  présente  toujours  la  lentille  opaque,  lorsqu'on 
l'examine  in  situ,  bien  qu'un  peu  moins  manifestes,  peuvent  néanmoins  être 
encore  nettement  distinguées  à  la  loupe. 

La  consistance,  elle  aussi,  est  excessivement  variable  et  ce  caractère 
physique  a  joué,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  un  très-grand  rôle  au- 
près des  auteurs  anciens,  qui  en  avaient  fait  la  base  de  leur  classification, 
en  cataracte  molle  et  en  cataracte  dure.  Cette  variabilité  de  la  consistance 
de  la  cataracte  ne  tient,  du  reste,  uniquement  qu'à  la  condensation,  plus  ou 
moins  grande,  des  fibres,  à  l'état  de  sclérose  plus  ou  moins  prononcée  auquel 
elles  étaient  arrivées,  avant  de  devenir  opaques,  ou  pendant  qu'elles  subis- 
saient cette  altération.  On  conçoit,  en  effet,  que  dans  le  cas  où  ces  fibres 
seront  abondantes,  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  qu'elles  auront  perdu 
une  grande  partie  de  leur  contenu  liquide,  elles  présenteront,  à  la  pression 
du  doigt,  ou  même  d'un  instrument  tranchant,  une  résistance  bien  plus  con- 
sidérable que  dans  le  cas  où  chaque  fibre  sera  séparée  de  sa  voisine,  par 
une  substance  interfibrillaire,  molle,  gélatiniforme,  provenant  de  la  trans- 
sudation des  liquides  du  voisinage,  au  .travers  de  la  capsule.  Les  auteurs 
anciens,  et  mon  père  en  particulier,  admettaient  que  cette  diminution  de 
consistance  résultait  de  l'imbibition  de  la  substance  du  cristallin,  par  le  pré- 
tendu liquide  de  Morgagni,  auquel  ils  faisaient  jouer  un  très-grand  rôle  dans 
le  développement  de  la  cataracte. 

On  peut  trouver  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  degrés  extrêmes 
de  consistance,  entre  la  cataracte  molle  et  la  cataracte  dure,  et  ce  sont  ces 
différents  degrés  qui  ont  donné  lieu  aux  anciennes  sous-espèces  de  cataracte 
demi-molle  et  cataracte  demi-dure. 

La  cause  déterminante  principale  de  ces  variétés,  est  l'âge  du  sujet.  Chez  le 
vieillard,  surtout  lorsqu'il  aura  atteint  ou  dépassé  la  soixantaine,  la  conden- 
sation des  fibres,  la  sclérose  sénile,  et  par  conséquent  l'augmentation  de  la 
consistance  du  cristallin,  est  en  quelque  sorte  normale  ;  toutes  les  parties 
centrales  de  la  lentille  sont  déjà  moins  transparentes  ;  le  processus  morbide 
n'aura  donc  qu'à  exagérer  légèrement  les  conditions  physiologiques,  en  opa- 
cifiant les  couches  corticales,  peu  abondantes  maintenant,  pour  produire 
une  cataracte  dure. 

Dans  la  jeunesse,  au  contraire,  le  cristallin,  dans  son  entier,  est  mou  ;  ses 
éléments,  saturés  de  liquide,  se  laissent  facilement  imbiber,  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  par  les  liquides  du  voisinage.  S'il  s'opacifie,  si,  par  suite  d'une 
cause  quelconque,  il  s'y  développe  une  cataracte,  il  ne  paraîtra  pas  étonnant 
qu'il  conserve  ces  propriétés.  Les  éléments,  les  fibres,  gorgées  de  liquide, 
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se  transformeront  très-rapidement  en  une  masse  trouble,  lactescente,  très- 
analogue  à  la  colle  de  pâte  et  donneront,  à  la  cataracte,  le  caractère  des 
cataractes  molles. 

Cette  imbibition  peut  môme  amener,  alors,  un  tel  ramollissement  que,  dans 
quelques  cas,  en  même  temps  que  les  éléments  deviennent  opaques,  ils  se 
métamorphosent  en  un  liquide  laiteux,  contenant  quelques  flocons  opaques, 
grumeux  ou  graisseux.  Ils  se  liquéfient  alors  complètement,  de  sorte  qu'il 
n'est  pas  rare,  chez  les  très-jeunes  sujets,  de  rencontrer  une  cataracte  ab- 
solument liquide.  Suivant  l'âge  de  l'individu  sur  lequel  se  développe  la  cata- 
racte, on  comprendra  sans  peine,  si  l'on  tient  compte  des  transformations 
que  nous  avons  dit  être  apportées  par  l'âge  à  la  consistance  du  cristallin 
normal,  que  l'on  puisse  rencontrer  les  degrés  les  plus  variables  de  consis- 
tance, depuis  la  cataracte  liquide,  si  fréquente  chez  les  enfants  en  bas  âge, 
jusqu'à  la  cataracte  complètement  dure  des  vieillards. 

Nous  devons,  cependant,  mentionner  un  caractère  particulier  que  présente 
parfois  la  cataracte  demi-molle,  caractère  sur  lequel  mon  père  a  tout  parti- 
culièrement insisté,  en  le  décrivant  sous  le  nom  de  déhiscence.  Nous  savons 
qu'à  l'état  normal,  le  cristallin  est  divisé  en  trois  segments  principaux  dont 
la  réunion  se  fait,  à  la  face  antérieure  de  la  lentille,  sous  forme  d'une  étoile 
à  trois  branches,  analogue  à  un  Y  renversé  (voy.  p.  800).  Lorsque  les  couches 
corticales,  devenues  opaques,  subissent  l'imbibition  par  endosmose,  à  travers 
la  capsule,  il  en  résulte  que  tout  le  cristallin,  se  gonflant,  les  différentes 
couches,  mais  surtout  les  superficielles,  s'écartent  l'une  de  l'autre  et  on  voit 
se  produire,  en  général,  trois,  d'autres  fois  un  plus  grand  nombre  de  frag- 
ments triangulaires,  qui  s'écartent  peu  à  peu  les  uns  des  autres,  suivant  les 
segments  normaux,  se  séparent  ensuite  en  feuillets,  en  se  recourbant  sur 
leur  bord  libre  et  particulièrement  vers  le  sommet  du  triangle,  c'est-à-dire 
vers  le  pôle  antérieur  du  cristallin. 

Le  volume  et  la  forme  du  cristallin  opaque  sont  soumis  aux  mêmes  condi- 
tions de  variations  que  sa  consistance.  Aplati,  raccourci  dans  le  sens  aniéro- 
postérieur,  lorsque  la  cataracte  est  dure,  il  est  gonflé,  présente  un  dia- 
mètre antéro-postérieur  quelque  peu  plus  considérable  qu'à  l'état  normal, 
ce  qui  lui  donne  une  forme  en  quelque  sorte  globuleuse,  lorsque  la  cataracte- 
est  molle.  On  peut  dire,  en  thèse  générale,  que  plus  le  noyau  est  aplati  et  plus 
sa  circonférence  équatoriale  est  grande.  En  outre,  plus  le  noyau  est  large 
et  plat  et  plus  la  cataracte  est  dure.  Plus  le  noyau  est  convexe  et  petit,  et  moins 
la  cataracte  est  consistante.  Tout  ceci  tient  à  ce  que  les  dimensions  du 
noyau  s'accroissent  au  détriment  de  la  substance  carticale,  avec  les  progrès 
de  l'âge  du  sujet. 

De  même,  la  densité  est  notablement  plus  grande  dans  les  cataractes 
dures  que  dans  les  cataractes  molles. 

Mais  la  partie  la  plus  intéressante  de  l'anatomie  pathologique  de  la  cata- 
racte est.  celle  qui  nous  est  fournie  par  l'examen  histologique  de  la  lentille 
opaque,  en  nous  aidant  du  microscope,  seul  procédé  qui  puisse  permettre 
de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  l'altération  et  de  constater  que,   selon 
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toutes  probabilités,  elle  peut  être  rapportée  à  des  troubles  de  nutrition. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  lors  de  cet  examen,  c'est  que  les  fibres 
eristalliniennes  nucléées  ont  perdu  leurs  noyaux  (Robin).  Elles  sont  parse- 
mées de  stries  transversales  et  présentent  un  aspect  finement  pointillé  et 
grenu,  dû  à  la  présence  de  gouttelettes  analogues  à  la  myéline  (Virchow), 
résultant  de  la  coagulation  du  liquide  qu'elles  renferment. 'Au  début  de  la 
maladie,  la  forme  des  éléments  n'est  pas  modifiée  ;  mais,  au  bout  d'un  temps 
variable,  leurs  bords  s'altèrent  ;  ils  ne  sont  plus  nettement  linéaires  et  leurs 
contours  deviennent  moins  distincts.  Si  l'on  examine  quelques-unes  de 
ces  fibres  sur  une  coupe  transversale,  on  peut  constater,  en  outre,  dans 
les  points  les  moins  altérés,  qu'elles  ont  perdu  leur  aspect  rubané  et  sont 
devenues  cylindriques.  Lorsque  les  granulations  moléculaires  sont  en 
certain  nombre,  elles  réfractent  plus  fortement  la  lumière  et  il  est  alors 
facile  de  les  prendre  pour  des  gouttelettes  graisseuses.  Elles  sont,  en  effet, 
mêlées  alors  à  des  cristaux  de  cholestérine  en  nombre  variable;  ceux-ci 
peuvent  même  acquérir  de  telles  dimensions,  qu'on  les  reconnaisse  à  l'œil 
nu,  brillant  et  miroitant  à  la  lumière,  sous  forme  de  petits  points  jaunes 
dorés.  Le  plus  souvent,  la  coloration  du  liquide,  dans  lequel  nagent  ces 
granulations,  est  louche,  opaque;  mais,  dans  quelques  cas  rares,  elle  peut  être 
légèrement  rougeâtre,  ce  qui,  par  l'agglomération  des  fibres,  donne  lieu  à  la 
coloration  foncée  des  cataractes  nommées  cataractes  noires,  dans  lesquelles 
on  n'a  cependant  jamais  distingué  d'éléments  pigmentair.es.  proprement  dits 
(G.  Schweigger).  Nous  devons  mentionner,  cependant,  un  cas  où  de  Grsefe  a 
constaté,  à  l'intérieur  de  la  capsule,  la  présence  de  pigment  qu'il  dit  positi- 
vement être  le  résultat  de  la  pénétration  d'hématine  à  travers  la  capsule. 
Jusqu'ici  ce  cas  semble,  du  reste,  être  unique.  La  teinte  du  cristallin,  dans 
le  cas  de  cataracte  noire,  n'est  jamais  d'un  noir  foncé  véritable  ;  elle  varie 
du  brun  sucre  d'orge  au  brun  d'acajou  foncé. 

Les  modifications  que  présentent  les  fibres  eristalliniennes  elles-mêmes 
varient,  du  reste,  suivant  que  la  cataracte  est  dure  ou  molle.  Dans  le  premier 
cas,  une  portion  du  contenu  de  la  fibre  a  disparu  ;  ses  parois  sont  rapprochées, 
ratatinées,  se  touchant  presque.  Leur  désagrégation  est  plus  facile  qu'à 
l'état  normal  ;  souvent  même,  elles  sont  séparées,  et  entre  elles  se  trouvent 
déposées  des  granulations  moléculaires  fines,  des  matières  grasses  véritables, 
souvent  en  très-grande  quantité,  ainsi  que  des  cristaux  de  cholestérine.  Ces 
dernières  modifications  sont  surtout  évidentes  lorsque  la  cataracte  est  déjà 
de  date  ancienne. 

Dans  la  cataracte  molle,  le  contenu  des  fibres,  loin  d'avoir  diminué,  a,  au 
contraire,  augmenté,  par  l'addition  d'un  liquide  trouble,  louche,  au  milieu 
duquel  se  rencontrent  des  granulations  analogues  à  celles  qui  se  voient  dans 
la  cataracte  dure.  Les  fibres  sont  gonflées,  ramollies,  dégénérées,  au  point 
que,  bientôt,  elles  se  déchirent,  sous  l'influence  de  la  pression  qu'elles  sup- 
portent, laissent  échapper  leur  contenu,  qui  vient  diminuer  encore  la  cohé- 
rence et  la  consistance  des  fibres  du  voisinage. 

Les  modifications  dont  nous  venons  de  parler  sont  propres  à  la  cataracte  de 


856  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPIITHALMOLOGIE. 

date  récente.  Mais,  si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  on  observe,  au 
bout  d'un  certain  temps,  une  série  de  modifications  qui  vont  nous  occuper 
maintenant. 

Ce  qui  frappe  le  plus,  dans  quelques  cas,  c'est  la  consistance  glutineuse, 
poisseuse,  de  la  substance  corticale,  qui  a  fait  désigner  ces  cataractes  sous 
le  nom  de  cataractes  gluantes.  Elles  s'observent  surtout  lorsqu'il  se  produit 
une  opacité  du  cristallin,  sur  des  sujets  âgés  de  trente-cinq  à  quarante  ans. 
En  outre,  il  est  curieux  de  constater  que,  bien  que  tous  les  éléments  propres 
du  cristallin  subissent  petit  à  petit,  avec  le  développement  de  la  cataracte, 
une  altération  progressive,  on  n'observe  que  très-rarement  des  altérations 
de  l'épithélium  de  la  face  interne  de  la  cristalloïde  antérieure.  Les  cellules 
de  celui-ci  restent,  en  effet,  presque  toujours  inaltérées  et,  à  quelque  époque 
que  l'on  examine  un  cristallin  cataracte,  c'est  tout  au  plus  si  on  y  observe  une 
légère  altération  moléculaire  ou  graisseuse  de  ces  cellules.  Pour  que  la  cap- 
sule s'altère  réellement,  il  faut  des  circonstances  particulières,  sur  les- 
quelles nous  reviendrons,  à  propos  de  la  cataracte  capsulo -lenticulaire. 

Il  peut  se  faire  qu'à  la  longue,  les  modifications  revêtent  des  caractères 
inflammatoires  et  que  l'on  finisse  par  avoir  sous  les  yeux  un  processus  ana- 
logue à  une  véritable  phakite.  Dans  ce  cas,  on  reconnaît,  entre  les  fibres, 
les  traces  d'une  prolifération  et  d'une  segmentation  active  des  éléments  nor- 
maux qui,  le  plus  souvent,  ont  subi,  à  leur  tour,  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Ils  sont  rétractés,  infiltrés  d'éléments  graisseux,  auxquels  s'ajoutent 
même,  après  quelque  temps,  des  sels  calcaires  qui  sont  souvent  abondants  au 
point  de  constituer  de  véritables  concrétions  (cataracte  calcaire). 

Cesaltérations  sontplus  manifestes  dans  la  substance  corticale  périphérique 
et,  principalement,  au  voisinage  de  la  cristalloïde  antérieure.  Celle-ci  présente 
même,  quelquefois,  des  altérations  manifestes  de  ses  cellules  intra-capsu- 
laires.  Bien  que  plus  rarement  atteintes,  les  parties  voisines  de  la  cristal- 
loïde postérieure  n'en  sont  cependant  pas  toujours  complètement  indemnes. 
Mais,  lorsqu'elles  sont  altérées,  il  y  a  presque  toujours  des  complications  du 
côté  du  corps  vitré  et,  en  particulier,  adhérence  d'opacités  floconneuses  ou 
membraneuses,  à  la  face  externe  de  la  cristalloïde  postérieure. 

Un  autre  processus  intéressant  est  celui  qui  amène  le  développement  de 
la  cataracte  liquide  et  que  l'on  peut  expliquer  de  la  façon  suivante  : 

Sous  l'influence  des  courants  endo-exosmotiques  qui  ont  lieu  entre  les  li- 
quides de  la  chambre  antérieure  et  le  liquide  contenu  à  l'intérieur  de  la 
capsule,  dans  l'épaisseur  des  fibres  du  cristallin,  la  cavité  de  la  capsule  peut 
recevoir  une  quantité  de  liquide  plus  considérable  qu'elle  n'en  perd,  d'où  il 
résulte  que  les  fibres  cristalliniennes  sont  peu  àpeu  imbibées,  ramollies,  puis 
détruites.  De  la  sorte,  la  lentille,  dans  son  entier,  se  ramollit,  ses  parties  pé- 
riphériques prennent  l'aspect  d'un  liquide  laiteux  (cataracte  lactée),  analogue 
à  un  lait  de  chaux,  au  milieu  duquel  nagent,  parfois,  une  série  de  flocons 
qui  se  déposent  dans  les  parties  déclives  de  la  cavité  de  la  capsule,  du  moins 
pendant  le  repos  de  l'œil,  et  qui  flottent  çà  et  là  pendant  les  mouvements  qu'il 
exécute  (cataracte  grumeiise). 
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Tout  se  borne  là,  lorsqu'il  s'agit  d'un  jeune  sujet,  dont  le  cristallin  a,  à 
peu  près,  la  même  consistance  dans  toutes  ses  parties.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  même  lorsque  ces  phénomènes  se  produisent  sur  un  sujet  ayant  dépassé 
la  cinquantaine  et  chez  lequel  il  existe  déjà,  par  conséquent,  au  centre  du 
cristallin,  un  noyau  volumineux  et  sensiblement  sclérosé.  Ce  noyau,  de  cou- 
leur jaune  d'ambre  plus  ou  moins  foncée,  résiste  plus  longtemps  à  l'imbibi- 
tion  ;  il  persiste  même  parfois,  pendant  de  longues  années,  tantôt  presque  aussi 
volumineux  qu'à  l'état  normal,  établissant  ainsi  la  transition  entre  la  cata- 
racte molle  et  la  cataracte  dure;  tantôt,  au  contraire,  les  phénomènes  de 
ramollissement  et  d'absorption  s'étendant  à  ce  noyau  lui-même,  celui-ci  di- 
minue petit  à  petit  de  volume  et  se  trouve  alors  mêlé  aux  opacités  flocon- 
neuses, dont  il  est  entouré,  lorsque  l'œil  qui  le  porte  est  au  repos. 

Dans  d'autres  circonstances ,  l'imbibition  des  parties  étant  beaucoup 
plus  avancée,  le  noyau  se  désagrège  à  son  tour  et  vient  ajouter  de  nou- 
velles opacités  à  celles  qui  existaient  déjà.  Mais  alors,  la  cataracte  n'est 
plus  réellement  liquide;  sa  consistance  est  un  peu  plus  grande  et  toute  la 
masse   du  cristallin,  émulsionnée,  paraît  formée  d'une  matière  caséeuse. 

Les  auteurs  anciens,  croyant  que  ces  différentes  modifications  se  produi- 
saient sous  l'influence  de  l'hypersécrétion  de  l'humeur  de  Morgagni,  avaient 
donné  à  ces  cataractes,  mi-solides,  mi-liquides,  contenant  un  noyau  mo- 
bile, le  nom  de  cataracte  morgagnienne.  Bien  qu'aujourd'hui  nous  sachions 
que  l'humeur  de  Morgagni  n'existe  pas,  et  bien  que  nous  connaissions,  à 
peu  près  exactement,  le  processus  en  vertu  duquel  se  produisent  les 
modifications  dont  nous  venons  de  parler,  on  n'a  pas  moins  conservé  à  ces 
cataractes  leur  nom  de  morgagnienne,  parce  que  ce  nom  désigne,  d'un  seul 
mot,  une  variété  précise  de  cataracte. 

Il  s'écoule  généralement  un  temps  très-long  avant  qu'une  cataracte  devienne 
morgagnienne.  Aussi,  cette  variété  se  complique-t-elle  très-souvent  d'alté- 
rations de  la  capsule.  Cette  dernière  s'épaissit  petit  à  petit  plus  ou  moins, 
au  point  de  présenter,  parfois,  une  grande  résistance  à  l'action  des  instruments 
tranchants,  à  cause  de  sa  consistance  analogue  à  celle  du  parchemin.  Dès 
lors,  elle  constitue  une  véritable  poche,  très-solide,  contenant  la  substance 
cristallinienne  émulsionnée,  de  sorte  qu'on  a  donné  à  cette  variété  de  cata- 
racte morgagnienne,  capsulo-lenticulaire,  le  nom  de  cataracte  boursée. 

Les  cataractes  liquides  ou  très-molles  de  l'enfance  subissent  souvent  une 
résorption  secondaire  plus  ou  moins  complète,  de  sorte  que  les  deux  parois 
de  la  capsule  arrivent,  pour  ainsi  dire,  au  contact,  séparées  seulement  par  un 
faible  amas  de  substance  cristalline,  tantôt  encore  transparente,  tantôt,  au 
contraire,  devenue  en  partie  graisseuse  ou  calcaire  et  renfermant  quel- 
ques cristaux  de  cholestérine.  La  cataracte  se  présente  alors  sous  l'as- 
pect d'une  membrane  plus  ou  moins  épaisse  et  résistante,  légèrement 
convexe,  tendue  en  arrière  de  la  pupille.  Lorsque  le  contenu  de  la  capsule 
est,  pour  ainsi  dire,  nul,  comme  dans  le  premier  cas,  la  cataracte  est  dite 
cataracte  membraneuse.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  s'il  y  reste  les  dé- 
bris graisseux  ou  calcaires  dont  nous  venons  de  parler,  et  que  ceux-ci  soient 
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en  quantité  appréciable,  la  cataracte  prend  le  nom  de  cataracte  aride-sili- 
queuse. 

L'une  et  l'autre  de  ces  deux  variétés  s'accompagnent  souvent  de  relâche- 
ment ou  de  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn.  De  là  résulte  une  certaine  mobi- 
lité de  la  cataracte  ;  c'est  là  ce  que  l'on  désigne  d'ordinaire  sous  le  nom  de 
cataracte  branlante. 

Mais,  cette  prédilection  du  courant  de  liquide,  à  se  porter  vers  l'intérieur 
de  la  capsule,  est  loin  d'être  constante.  Le  plus  souvent,  surtout  chez  le  vieil- 
lard, c'est  l'inverse  qui  se  produit.  Les  éléments  liquides  du  cristallin  pas- 
sent dans  l'humeur  aqueuse,  en  telle  abondance,  que  la  quantité  de  matières 
solides  que  contient  la  lentille,  devient  proportionnellement  plus  grande  qu'à 
l'état  normal;  sa  densité  et  sa  dureté  augmentent,  au  point  qu'elle  finit  par 
présenter  un  aspect  en  quelque  sorte  cartilagineux. 

La  distance  entre  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  est  diminuée  et 
la  lentille  n'est  bientôt  plus  qu'un  simple  disque,  de  lmm,5  à  2  millimètres 
d'épaisseur. 

Il  ne  tarde  pas  à  se  former,  principalement  dans  le  voisinage  de  la  capsule, 
des  dépôts  calcaires  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux.  Cette  dégéné- 
rescence calcaire,  qui  se  rencontre  surtout  dans  les  cataractes  qui  ont  débuté 
pendant  la  jeunesse,  peut  être  très-abondante,  de  sorte  que  la  cavité  de  la 
cristalloïde  en  soit  entièrement  remplie  (cataracte  crétacée).  Mais,  le  plus, 
souvent,  les  dépôts  calcaires  affectent  une  disposition  variable,  suivant  l'an- 
cienneté de  la  cataracte  et,  partant,  du  processus  et  suivant  que  les  fibres 
cristalliniennes  auront  été  plus  ou  moins  détruites  par  les  phénomènes  patho- 
logiques, ou  qu'elles  auront,  au  contraire,  plus  ou  moins  conservé  leurs  rap- 
ports normaux. 

Dans  le  premier  cas,  la  matière  calcaire  sera  irrégulièrement  disséminée 
au  milieu  du  cristallin  et  lui  donnera  un  aspect  grenu  amorphe  ;  dans  le 
second  cas,  elle  sera  inégalement  distribuée  au  pourtour  des  éléments  des- 
séchés et  donnera  à  la  lentille  l'aspect  d'une  masse  pierreuse  à  stries  régu- 
lières (cataracte  pétrifiée). 

Entre  ces  deux  extrêmes,  on  pourra  retrouver  tous  les  degrés  possibles, 
suivant  chaque  cas  particulier.  Parmi  tous  ceux-ci,  un  seul  mérite  d'être  si- 
gnalé spécialement  :  c'est  celui  dans  lequel,  l'incrustation  calcaire  étant 
restée  bornée  aux  couches  périphériques,  le  noyau  central  se  trouve  enve- 
loppé par  une  coque  dure,  écailleuse,  qui  suit  exactement  ses  contours  et  lui 
forme  une  sorte  de  carapace. 

Ces  concrétions  calcaires  peuvent,  dans  quelques  cas,  atteindre  un  tel 
degré  de  dureté  et  de  résistance,  que  certains  auteurs  anciens  les  avaient 
considérées  comme  des  ossifications  du  cristallin.  Mais,  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  mon  père,  le  premier,  ces  prétendues  ossifications  ne  sont  que 
des  pétrifications,  puisqu'on  n'y  constate  pas  de  corpuscules  osseux  ni  de 
canalicules  de  Havers. 

Cependant,  on  a  pu  constater,  paraît-il,  dans  quelques  cas  de  cataracte 
compliquée,  telle  que  celle  qui  survient  à  la  suite  de  la  cyclite,  les  carac- 
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tères  histologiques  dîstinctifs  du  tissu  osseux.  Dans  ces  cas,  on  a  constaté, 
dans  la  substance  du  cristallin,  des  corpuscules  étoiles  caractéristiques,  atro- 
phiés ou  en  voie  de  développement,  et,  chose  plus  surprenante,  ces  modifi- 
cations commençaient  d'abord  par  le  noyau,  de  sorte  qu'elles  étaient  séparées 
de  la  capsule  par  des  couches  corticales  transparentes  (Pagenstecher,  Hosch). 

Si  ces  observations  sont  exactes,  et  on  n'a  pas  de  raisons  pour  ne  pas  les 
considérer  comme  telles,  il  y  a  donc  lieu  d'admettre  avec  quelques  auteurs, 
outre  la  cataracte  pétrifiée,  une  cataracte  ossifiée  véritable;  cependant, 
comme  ces  observations  sont  encore  isolées,  on  doit  se  tenir  en  garde  contre 
les  résultats  qu'elles  fournissent  et  attendre,  pour  se  prononcer  d'une  façon 
définitive,  que  de  nouveaux  faits  analogues  aient  été  relatés  par  d'autres  ob- 
servateurs. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  fonctionnels  occasionnés  par  la 
présence  d'une  cataracte  sont  presque  tous  le  résultat  des  troubles  visuels 
que  détermine  l'opacité  du  cristallin;  aussi  sont-ils  de  beaucoup  les  plus 
anciennement  connus.  Ce  sont  eux  seuls  qui,  pendant  bien  longtemps,  ont 
fourni  aux  anciens  maîtres,  les  éléments  du  diagnostic.  Mais,  il  est  vrai  que 
ce  sont  eux  aussi  qui,  par  le  fait  que  certains  d'entre  eux  se  rencontrent  dans 
une  foule  d'autres  maladies  profondes  de  l'œil,  ont  permis  de  commettre  les 
erreurs  les  plus  grossières  :  l'amaurose,  le  glaucome,  ont  été  autrefois  bien 
souvent  pris  pour  des  cataractes  et  la  nature  même  de  cette  dernière  a  été, 
à  cause  de  cela,  méconnue  jusqu'au  commencement  du  siècle  dernier, 
époque  à  laquelle  on  reconnut  son  siège  véritable  dans  le  cristallin  et  non 
dans  la  cornée  ou  l'espace  pupillaire,  ainsi  qu'on  l'avait  cru  jusque-là. 

Quelque  imparfaits  que  soient  les  signes  qui  ont  occasionné  ces  erreurs, 
ils  n'en  ont  pas  moins  leur  valeur  puisqu'ils  déterminent  souvent  le  malade 
à  venir  consulter  le  médecin,  et  qu'ils  servent  à  mettre  immédiatement 
celui-ci  sur  la  voie  du  diagnostic.  Nous  verrons  même,  à  ce  propos,  qu'au- 
jourd'hui encore,  ce  sont  ces  signes  seuls,  qui  permettent  de  distinguer  la 
cataracte  simple  de  la  cataracte  compliquée,  point  dont  l'importance  est 
capitale,  lorsqu'il  s'agit  de  discuter  l'opportunité  d'une  intervention  chi- 
rurgicale. 

Le  premier  phénomène  observé,  au  début  d'une  cataracte,  est  une  alté- 
ration de  la  vue  à  distance,  et  ce  signe  a  d'autant  plus  d'importance  que  chez 
les  personnes  âgées,  chez  lesquelles  la  cataracte  se  rencontre  le  plus  fré- 
quemment, c'est  habituellement  le  contraire  qu'on  observe  :  l'acuité  à  dis- 
tance reste  sans  changement,  tandis  que,  à  partir  de  l'âge  de  48  à  50  ans  et 
souvent  même  plus  tôt,  c'est  la  vision  de  près  qui  se  trouble,  sous  l'influence 
de  la  modification  sénile  connue  sous  le  nom  de  presbyopie  ou  presbytie. 

Cet  état  peut  durer  fort  longtemps,  puis,  peu  à  peu,  les  objets  même  rap- 
prochés deviennent  incertains  ;  ils  sont  vus  comme  à  travers  un  nuage  et 
perdent  leur  netteté.  À  un  degré  plus  avancé,  le  malade  ne  peut  plus  distin- 
guer les  objets  qui  l'entourent;  la  lecture  devient  d'abord  difficile,  puis  im- 
possible et,  petit  à  petit,  le  trouble  de  la  vue  augmentant  toujours,  la  faculté 
d'orientation  elle-même  se  perd. 


860  TRAIT?:   ELEMENTAIRE   D  OPHTIIALMOLOGIE. 

Mais,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  quelque 
avancée  que  soit  la  cataracte  et  à  quelque  degré  que  l'opacité  soit  arrivée, 
la  sensation  de  lumière  n'est  jamais  complètement  perdue,  s'il  n'y  a  pas,  au 
delà  du  cristallin,  une  complication  quelconque  qui  rende,  en  outre,  l'œil 
amblyopique.  Bien  plus,  le  malade  qui,  dans  le  cas  de  cataracte  sénile  demi- 
dure  ou  dure  complète,  ne  reconnaît  plus  aucun  objet,  conserve  cependant 
encore  la  faculté  de  distinguer  la  couleur  de  ces  objets.  Seulement,  comme  le 
noyau  sclérosé  du  cristallin,  présente  toujours  dans  ces  cas,  une  teinte  jau- 
nâtre, le  cataracte  voit  ces  couleurs  modifiées  par  leur  passage  au  travers 
des  couches  corticales  opaques  et  du  noyau  sclérosé  et  se  trouve  dans  les 
conditions  d'un  individu  qui  regarderait  les  objets  colorés  au  travers  d'un 
verre  coloré  en  jaune  plus  ou  moins  foncé  et,  en  même  temps,  plus  ou  moins 
dépoli.  Pour  savoir  quelle  est  la  teinte  perçue,  il  suffit  donc  de  se  rappeler 
ce  que  devient  une  couleur  combinée  avec  le  jaune.  Cependant,  lorsqu'on 
fait  diriger  la  vue  d'un  cataracte  vers  une  lumière,  au  travers  d'un  verre 
teinté  en  bleu  de  cobalt,  la  flamme  lui  en  paraît,  violette  ou  même  rouge 
(0.  Becker). 

Tout  ceci  se  comprend  sans  peine.  Lorsque  le  cristallin,  de  transparent 
qu'il  était,  devient  opaque,  le  sujet  qui  le  porte  se  trouve  dans  les  mêmes 
conditions  que  celles  dans  lesquelles  se  trouverait  un  individu  sain  qui, 
après  avoir  regardé  pendant  quelque  temps  à  travers  un  verre  poli,  regarde- 
rait à  travers  un  verre  douci  on  dépoli.  Dans  ces  conditions,  il  est  certain 
que  la  vision  distincte  serait,  rendue  impossible,  mais  jamais  le  passage  des 
rayons  de  lumière  diffuse  ne  serait  empêché. 

Il  va  sans  dire  que  les  différents  phénomènes  visuels  provoqués  par  le 
développement  d'une  cataracte  sont  en  raison  directe  du  degré  de  dévelop- 
pement de  la  lésion.  Bien  avant  même  que  toutes  les  couches  du  cristallin 
soient  devenues  opaques,  la  possibilité  de  reconnaître  les  caractères  d'im- 
primerie, même  les  plus  gros,  disparaît.  On  peut  alors  faire  compter  les 
doigts  au  malade  et  ce  n'est  que  lorsque  les  doigts  ne  sont  plus  comptés  qu'à 
une  très-faible  distance,  moment  où  la  cataracte  peut  être  considérée  comme 
complète,  qu'on  doit  se  contenter  de  l'examen  de  la  perception  quantitative 
de  lumière  et  de  la  projection.  Ces  différents  modes  d'exploration  doivent 
du  reste  être  mis  en  usage  de  temps  à  autre,  pendant  la  période  de  déve- 
loppement de  toute  cataracte,  car  ce  sont  les  résultats  fournis  par  des  exa- 
mens successifs,  qui  constituent  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel, 
pour  suivre  les  progrès  de  l'altération  du  cristallin. 

La  nature  de  l'opacité  fait  varier  aussi  la  perception  lumineuse.  Dans  les 
cataractes  molles,  comme  dans  les  cataractes  laiteuses  des  jeunes  sujets,  la 
perception  est,  en  général,  moins  bonne;  mais,  c'est  surtout  dans  les  cata- 
ractes liquides  ou  morgagniennes,  qui  surviennent  chez  les  sujets  âgés,  que 
la  perception  semble  le  plus  défectueuse.  Dans  ce  cas,  la  lumière  d'une 
bougie  peut  ne  pas  être  perçue  à  une  distance  de  8  à  10  mètres. 

Les  cataractes  calcaires  ou  pétrifiées  sont,  naturellement,  absolument 
opaques  et  le  malade  serait  complètement  aveugle,  si  quelques  rayons  de 
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lumière  ne  pénétraient  pas,  soit  directement  à  travers  la  sclérotique,  soit 
entre  les  procès  ciliaires  et  l'équateur  du  cristallin,  après  avoir  traversé 
l'iris.  Aussi  les  malades  atteints  de  cette  variété  de  cataracte  peuvent-ils 
bien  distinguer  un  très-fort  éclairage  ;  mais,  c'est  là  bien  peu  de  chose  et 
la  perception,  chez  eux,  est  en  général  tout  à  fait  défectueuse.  Elle  Test,  du 
reste,  d'autant  plus  que  ces  cataractes,  à  part  quelques  rares  exceptions, 
où  elles  ne  sont  que  le  terme  ultime  d'une  cataracte  très-ancienne  et,  par- 
tant, très-régressive,  ne  se  développent,  dans  la  majorité  des  cas,  que  con- 
sécutivement à  d'autres  affections  profondes  de  l'œil,  qui  rendent  celui-ci 
plus  ou  moins  amblyopique. 

Les  modifications  régressives,  apportées  par  le  temps  à  certaines  cata- 
ractes, peuvent,  dans  quelques  cas,  faire  presque  disparaître  la  perception 
lumineuse.  Par  contre,  on  voit  souvent,  dans  le  cas  d'anciennes  cataractes, 
primitivement  presque  molles  à  leur  début,  et  devenues,  par  suite  de  con- 
densation régressive,  demi-molles  ou  demi-dures,  par  augmentation  de  vo- 
lume du  noyau,  la  perception  s'améliorer  légèrement.  C'est  ainsi  que  cer- 
tains malades  qui,  à  un  moment  donné  étaient  absolument  aveugles,  peuvent 
recommencer  à  compter  les  doigts,  à  une  certaine  distance.  Ce  fait  est 
important  à  connaître,  car  il  fournit  l'explication  des  prétendues  amélio- 
rations de  l'état  de  certains  cataractes,  par  un  soi-disant  traitement  sans- 
opération. 

S'il  est  des  variétés  de  cataracte  dans  lesquelles  la  perception  lumineuse 
devient  très-faible,  dans  d'autres,  au  contraire,  elle  reste  longtemps  intacte. 
Telles  sont  les  cataractes  qui  débutent  par  la  périphérie  du  cristallin  (cata- 
racte corticale).  Les  rayons  lumineux  trouvant  le  centre  du  cristallin  transpa- 
rent, le  traversent  sans  difficulté  et  le  malade,  ne  s'apercevant  de  rien,  ce 
n'est  que  par  hasard,  lorsqu'il  viendra  consulter  pour  une  affection  inter- 
currente ou  concomitante,  que  l'altération  du  cristallin  sera  reconnue,  lors 
d'un  examen  à  l'ophthalmoscope. 

Toutefois,  lorsqu'une  cataracte  de  cette  nature  est  assez  avancée  dans  son 
évolution,  la  réfringence  des  couches  opaques  se  modifiant,  tandis  que  celle 
des  parties  saines  reste  normale,  il  en  résulte  un  certain  degré  d'astigma- 
tisme qui,  entraînant  une  incertitude  de  la  vue  de  près,  simule  une  presbyo- 
pie  précoce  ou  tout  au  moins  disproportionnée  à  l'âge  du  malade. 

Un  autre  inconvénient  spécial  à  certaines  opacités  peu  avancées  de  la  sub- 
stance corticale,  c'est  l'apparition  d'une  variété  particulière  de  mouchesvo- 
lantes,  produites  par  les  points  opaques  qui,  eu  arrêtant  les  rayons  lumi- 
neux, provoquent  la  formation  d'ombres  sur  la  rétine  et  produisent  l'impres- 
sion de  corps  opaques,  se  déplaçant  avec  le  regard,  dans  le  champ  visuel.  Ces 
mouches,  visibles  lorsque  la  pupille  est  quelque  peu  dilatée,  diffèrent  des 
mouches  volantes  véritables,  résultant  d'opacités  du  corps  vitré  (voy.  p.  817- 
818),  par  leur  fixité.  On  pourrait  donc,  par  opposition  aux  précédentes, 
leur  donner  le  nom  de  mouches  fixes.  Elles  ne  se  déplacent  pas,  en  effet, 
dansle  champ  visuel.  Elles  accompagnent,  au  contraire,  exactement  le  regard 
dans  toutes  les  directions  et  restent  immobiles,  lorsque  celui-ci  reste  fixe. 
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D'autre  part,  la  vision  des  malades  atteints  de  cataracte  corticale  péri- 
phérique ou  d'arc  sénileidu  cristallin  (geron  toxon  lentis,  von  Ammon)  est 
sensiblement  meilleure  lorsqu'ils  ont  les  yeux  tournés  vers  la  lumière,  que 
lorsque,  au  contraire,  la  source  lumineuse  se  trouve  derrière  eux.  Les  opa- 
cités corticales,  en  effet,  outre  les  phénomènes  dont  nous  venons  de  parler, 
ont  encore  l'inconvénient  de  diffuser  plus  ou  moins  la  lumière,  à  la  manière 
des  opacités  ou  taies  de  la  cornée  (voy.  p.  284).  Aussi,  lorsque  les  malades, 
dans  ces  cas,  ont  les  yeux  tournés  vers  la  lumière,  leur  vision  s'améliore- 
t-elle,  parce  que,  la  pupille  se  resserrant,  les  rayons  lumineux  ne  passent, 
plus  que  par  le  centre  du  cristallin  encore  transparent  (J.-A.  Schmidt). 

Un  symptôme  tout  aussi  important,  mais  qui,  inverse  du  précédent, .  est 
spécial  aux  cataractes  nucléaires  ou  débutant  par  les  couches  centrales,  voi- 
sines du  noyau,  c'est  ce  fait  que  le  malade  voit  plus  nettement  les  objets  lors- 
qu'il se  place  dans  une  obscurité  relative  ;  ainsi,  il  verra  mieux  le  soir  que 
dans  le  jour,  le  dos  tourné  à  la  lumière  que  le  visage  en  face  de  celle-ci. 

Rien  de  plus  facile  à  expliquer,  en  effet;  à  la  lumière  la  pupille  étant  res- 
serrée, la  partie  du  cristallin  en  voie  de  devenir  opaque,  est  seule  utilisée 
pour  le  passage  des  rayons  lumineux,  lesquels  sont  en  partie  arrêtés  dans 
leur  trajet  ;  clans  une  demi-obscurité,  au  contraire,  la  pupille  se  dilatant 
•plus  ou  moins,  les  parties  encore  transparentes  du  cristallin  sont  démasquées, 
les  rayons  lumineux  retrouvent  en  partie  libre  passage  et  le  malade  voit, 
d'autant  mieux,  que  l'opacité  nucléaire  est  moins  développée. 

Toutefois,  si  ce  phénomène  est  plus  spécial  aux  cataractes  nucléaires,  on 
constate  cependant,  dans  toutes  les  variétés  de  cataracte  complète,  quelqu'ait 
été  leur  mode  de  début,  que  la  vue  des  malades  est  relativement  moins 
mauvaise  lorsqu'ils  tournent  le  dos  à  la  lumière,  que  lorsqu'ils  l'ont  en  face 
d'eux;  que  la  vision  est  meilleure  le  matin,  à  l'aube,  ou  le  soir,  après  le 
coucher  du  soleil,  que  dans  le  milieu  de  la  journée.  Ici  encore,  ce  fait  s'ex- 
plique par  des  considérations  analogues  à  celles  que  nous  venons  d'indi- 
quer. Lorsque  la  lumière  est  intense,  le  resserrement  de  la  pupille  en  est 
la  conséquence  et  il  entre  dans  l'œil  une  plus  petite  quantité  de  rayons 
lumineux.  Au  contraire,  au  demi-jour,  la  pupille  se  dilatant  leur  livrera 
bien  plus  largement  passage  et  la  vue  s'améliorera  (J.-A.  Schmidt). 

C'est  encore  à  ce  phénomène  qu'il  faut  attribuer  l'attitude  spéciale,  ca- 
ractéristique, des  cataractes,  attitude  qui  permet, bien  souvent  de  faire,  à 
distance,  le  diagnostic  de  leur  maladie.  Obligés  d'éviter,  pour  les  raisons 
que  nous  venons  de  dire,  la  trop  vive  lumière,  les  sujets  atteints  de  cataracte 
marchent  la  tête  baissée  en  avant,  parfois  même,  en  se  faisant  de  leurs 
mains  une  sorte  d'abat-jour.  L'amaurotique,  au  contraire,  chez  lequel  le 
trouble  de  la  vision  résulte  d'une  diminution  de  la  sensibilité  de  la  rétine, 
recherche  la  lumière  et  cela  d'autant  plus,  que  son  affection  est  plus  avancée. 
Aussi  marche-t-il  la  tête  renversée  en  arrière  et  recherche-t-il  de  préférence 
les  endroits  fortement  éclairés  (Sichel  père). 

Ces  caractères,  de  peu  d'importance  aujourd'hui,  par  suite,  des  perfection- 
nements apportés  aux  méthodes  d'exploration  et  de  la  possibilité  d'explorer 
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le  fond  de  l'œil,  avaient  une  très-grande  valeur  pour  les  anciens  qui,  ne 
possédant  pas  de  moyens  d'exploration  objective  suffisants,  étaient  con- 
traints de  s'en  tenir,  le  plus  souvent,  aux  signes  rationnels  et  confondaient, 
sous  le  nom  commun  d'amaurose,  les  maladies  dans  lesquelles  la  percep- 
tion lumineuse  était  plus  ou  moins  atteinte,  sans  qu'on  pût  constater  de 
lésions  dans  les  parties  de  l'œil  accessibles  au  regard. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  résultent  du  trouble  apporté 
à  la  transparence  du  cristallin;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cristallin 
n'a  pas  seulement  pour  but  de  permettre  aux  rayons  lumineux  d'acquérir  un 
degré  de  convergence  supérieur  à  celui  qu'ils  ont  acquis  en  traversant  la 
cornée  ;  le  cristallin  étant,  en  outre,  le  principal  et  le  plus  important  agent 
de  l'accommodation,  cette  dernière  fonction  ne  pourra  pas  rester  normale. 

L'opacification  des  éléments  fibrillaires  du  cristallin  détermine  une  aug- 
mentation notable  de  la  consistance  de  la  lentille  et  diminue  son  élasticité, 
il  lui  devient  de  plus  en  plus  difficile  d'obéir  à  l'action  du  muscle  ciliaire, 
qui  doit  augmenter  ses  courbures  pendant  la  vision  de  près,  lise  passe  là, 
mais  d'une  façon  exagérée,  ce  que  l'on  observe  pendant  le  développement  de 
la  presbyopie.  La  conséquence  de  cet  inconvénient  est  facile  à  comprendre  : 
il  restreindra  d'abord  et  anéantira  enfin  complètement  la  faculté  de  voir 
distinctement  les  objets  rapprochés.  Ce  symptôme,  de  peu  de  valeur 
pour  les  personnes  âgées,  puisqu'il  n'est  pour  elles  que  l'exagération  des 
phénomènes  produits  par  la  sclérose  sénile  simple  du  cristallin,  devra,  au 
contraire,  être  pris  en  sérieuse  considération,  lorsqu'on  l'observera  chez 
les  jeunes  sujets. 

Lorsqu'une  cataracte  débute  par  le  centre  du  cristallin  (cataracte  nu- 
cléaire), les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  même  manière  ;  le  premier  phé- 
nomène observé  est  une  tendance  à  la  myopie,  qui  résulte,  en  partie,  de  ce 
que  les  rayons  réfractés  par  les  portions  périphériques  de  la  lentille,  sont  les 
seuls,  ou  à  peu  près,  qui  arrivent  dans  l'œil  (Arlt).  Or,  l'image  qui  en  ré- 
sulte est,  d'une  part,  moins  éclairée,  plus  diffuse  et  moins  distincte,  et,  d'autre 
part,  elle  se  trouve  située  plus  près  du  cristallin  que  si  elle  était  fournie  par 
les  rayons  réfractés  par  le  centre  de  la  lentille  et,  par  conséquent,  quelque 
peu  en  avant  du  fond  de  l'œil.  En  dernier  lieu,  cette  myopie  apparente  résulte 
aussi  de  ce  que,  la  vision  devenant  indistincte,  les  malades  sont  obligés  de  se 
rapprocher  davantage  des  objets  pour  les  apercevoir,  fait  commun,  du  reste, 
à  toutes  les  amblyopies  (0.  Becker). 


a.  Cataracte  molle. 

La  cataracte  molle  ne  se  rencontre  que  sur  les  jeunes  sujets,  alors  qu'il 
n'existe  pas  encore  de  noyau  dur  dans  le  cristallin,  c'est-à-dire,  avant  l'âge 
de  trente  ans  et,  exceptionnellement,  avant  celui  de  quarante  ans. 

Sauf  de  très-rares  exceptions,  la  cataracte  molle  n'est  que  le  terme  ultime 
d'altérations  de  la  lentille,  existant  déjà  à  l'état  partiel,  au  moment  de  la  nais- 
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sance,  ou  survenues  pendant  les  premières  années  de  l'enfance.  Son  mode 
de  développement  habituel,  fait  donc  qu'elle  peut  débuter  dans  les  points  les 
plus  divers  du  cristallin,  sous  l'une  des  formes  qui  seront  décrites  plus  loin, 
sous  le  nom  de  cataractes  congénitales  partielles. 

Exceptionnellement,  la  cataracte  molle  peut  débuter  de  toutes  pièces,  à  un 
âge  relativement  avancé,  c'est-à-dire  vers  trente  ou  trente-cinq  ans.  Les  pre- 
mières traces  se  montrent  alors,  dans  la  substance  corticale,  sous  forme  de 
stries  opaques,  triangulaires,  à  sommet  rayonnant  vers  le  pôle  du  cristallin 
et  à  basetournéevers  l'équateur  de  celui-ci.  Dans  ces  conditions,  son  dévelop- 
pement peut  être  très-rapide,  souvent  même  brusque.  Les  stries  opaques 
augmentent  rapidement  de  dimensions,  s'étendent  d'abord  aux  couches  voi- 
sines, puis  gagnent  la  profondeur  du  cristallin  qu'elles  finissent  par  envahir 
totalement.  Mais  ce  fait  est  rare  et  n'est,  le  plus  souvent,  que  la  consé- 
quence de  la  phakite,  ou  inflammation  de  la  lentille.  Ce  sont  là  les  cata- 
ractes que  les  ophthalmologistes  désignent  d'ordinaire  par  le  nom  de  cata- 
racte gluante,  parce  que,  le  plus  souvent,  la  substance  corticale  adhère 
très-intimement  à  la  capsule  et  présente  une  consistance  poisseuse.  Il  n'est 
pas  rare,  du  reste,  de  voir  ces  cataractes  se  compliquer  d'altérations  de  la 
capsule,  preuve  de  leur  origine  inflammatoire. 

Le  plus  souvent  on  voit  peu  à  peu,  avec  les  progrès  de  l'âge,  les  portions 
de  la  lentille  restées  transparentes  jusque  là,  diminuer  d'abord  d'étendue 
par  suite  de  l'augmentation  des  dimensions  des  opacités  partielles  qui  exis- 
taient primitivement,  et  la  cataracte  devient  finalement  totale. 

Cependant,  toutes  les  cataractes  ayant  débuté  dans  les  premières  années 
de  la  vie  n'offrent  pas  une  marche  identique.  Quelques-unes  arrivent  à  être 
complètes,  à  être  mûres,  comme  on  dit  d'ordinaire,  bien  plus  tôt  que  les 
autres  .;  d'autres,  au  contraire,  ont  une  marche  tellement  lente,  que  jamais 
elles  n'arrivent  à  maturité,  sous  forme  de  cataractes  molles.  En  effet, 
presque  toujours  dans  ce  cas,  en  même  temps  que  la  cataracte  progresse, 
le  noyau  subit  la  transformation  sénile  de  la  sclérose  et,  lorsque  la  cata- 
racte devient  mûre,  on  a  devant  soi  une  cataracte  demi-molle  ou  demi-dure. 

La  cataracte  molle  débute,  en  général,  par  la  périphérie  du  cristallin,  sous 
forme  de  stries,  de  points  ou  de  taches  opaques  qui,  suivant  leur  disposition, 
ont  fait  donner  à  ces  variétés  de  forme,  des  noms  particuliers.  Nous  y  revien- 
drons plus  loin.  D'autres  fois,  mais  plus  rarement,  l'altération  se  montre 
d'abord  dans  le  centre  du  cristallin,  mais  cela  est  exceptionnel. 

Quelquefois,  et  dans  des  cas  spéciaux,  comme  lorsque  la  cataracte  se  déve- 
loppe sous  l'influence  d'une  diathèse,  telle  que  la  glycosurie  par  exemple, 
on  voit  le  cristallin  se  prendre,  pour  ainsi  dire,  en  masse  et  l'opacité  devenir 
rapidement  complète. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  sur  lequel,  nous  l'avons  dit,  nous  revien- 
drons plus  loin,  une  fois  la  cataracte  molle  devenue  complète,  on  observe, 
dans  toute  l'étendue  du  champ  de  la  pupille,  que  celle-ci  soit  dilatée  ou  non, 
une  opacité  grisâtre,  assez  claire,  blanchâtre,  laiteuse  ou  blanc  bleuâtre,  à 
reflets  chatoyants,  surtout  dans  les  parties  périphériques.  Dans  les  premiers 
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temps  de  la  maturité  de  la  cataracte,  on  reconnaît  encore,  mais  parfois  avec 
difficulté,  la  disposition  des  secteurs,  par  les  caractères  que  nous  avons  indi- 
qués, sous  le  nom  de  déhiscence,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique.  Mais,  la 
cataracte  molle,  subissant  de  plus  en  plus  l'imbibition,  ce  caractère  s'efface 
rapidement.  De  même,  on  peut  aussi  voir  subsister,  pendant  un  temps  très- 
court,  les  stries  qui  caractérisaient  la  cataracte,  lorsqu'elle  débutait  sous 
forme  de  cataracte  corticale.  Ces  caractères  sont  rendus  plus  manifestes  par 
l'éclairage  latéral.  En  faisant  tomber  le  faisceau  de  lumière  concentrée  sur  le 
centre  de  la  face  antérieure  de  la  lentille  opaque,  on  constate  que,  dans  son 
entier,  celle-ci  se  laisse  traverser  complètement  par  les  rayons  lumineux,  et 
que,  dans  aucun  point,  ils  ne  subissent  de  réflexion.  On  ne  distingue  pas 
non  plus  la  plus  légère  différence  de  teinte  dans  toute  l'étendue  du  cristallin 
opaque.  L'examen  à  l'ophthalmoscope  n'est  plus  possible,  et  on  est  absolu- 
ment incapable  d'éclairer  le  fond  de  l'œil. 

La  face  antérieure  du  cristallin  est  fortement  convexe  et  bombée  en  avant. 
Lorsqu'on  l'examine  avec  attention  et  de  profil,  on  la  voit  faire  quelque  peu 
saillie  dans  l'espace  pupillaire.  De  là  résulte  un  effacement  relatif  de  la 
chambre  antérieure,  qui  parait  moins  spacieuse.  En  outre,  et  comme  autre 
signe  de  la  saillie  que  fait  le  cristallin,  on  voit  souvent,  sur  le  grand  cercle  de 
l'iris,  près  de  son  insertion  ciliaire,  se  produire  un  pli  circulaire  dans  ce 
diaphragme. 

L'iris,  repoussée  en  avant  par  la  face  antérieure  du  cristallin  lui  est  inti- 
mement appliquée.  De  là  résulte  une  compression  des  nerfs  de  l'iris  qui, 
bien  que  légère,  n'en  est  pas  moins  suffisante  pour  provoquer  une  mydriase 
permanente.  Aussi,  la  dilatation  delà  pupille,  sous  l'influence  des  variations 
d'éclairage  ou  des  mydriatiques,  est-elle,  parfois,  très-lente  à  se  produire, 
sans  toutefois  devenir  jamais  impossible. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure,  à  propos  de  la  cataracte  dure,  qu'il  se  produit 
souvent,  surtout  lorsque  la  cataracte,  ayant  débuté  par  le  centre  de  la  lentille, 
est  encore  incomplète,  une  ombre  portée  de  l'iris  sur  le  cristallin.  Ici,  cette 
ombre  portée  fait  totalement  défaut.  L'ourlet  uvéen,  au  contraire,  semble 
très-accusé;  il  se  présente  sous  forme  d'un  anneau  noir  ou  brun  noirâtre, 
d'autant  plus  accusé  que  l'iris  tout  entière  est  de  couleur  plus  claire  ;  ce  bou- 
relet.  est  saillant,  pour  ainsi  dire  renversé  en  dehors  dans  l'espace  pupil- 
laire. 

Lorsque  la  cataracte  molle  est  déjà  un  peu  ancienne,  elle  se  transforme 
facilement,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  en  cataracte  liquide.  Les  carac- 
tères de  celle-ci  sont  peu  différents  de  ceux  de  la  cataracte  molle  proprement- 
dite.  On  doit  reconnaître,  cependant,  que,  dans  quelques  cas,  la  couleur  n'est 
plus  uniformément  grise,  mais  qu'elle  est  parsemée  de  petits  pointsd'un  blanc 
plus  éclatant,  comme  crayeux.  Cette  transformation  peut  n'affecter  que  l'un 
des  deux  yeux,  pendant  que  l'autre,  encore  à  une  période  un  peu  plus  voisine 
de  son  début,  conserve  tous  les  caractères  de  la  cataracte  molle,  ou  bien  qu'au 
contraire,  déjà  plus  avancée  en  âge,  elle  est  encore  plus  régressive  el  s'est 
déjà  transformée  en  cataracte  membraneuse  ou  aride-siliqueuse. 
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D'autre  part,  la  cataracte  liquide  peut  ne  se  produire  que  partiellement. 
Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  cataractes  qui  mettent  fort  longtemps  à  devenir 
complètes  et  sur  lesquelles,  pendant  que  l'opacité  marche  vers  la  maturité,  se 
développe,  concurremment,  un  noyau  plus  ou  moins  dur.  C'est  là  un  de* 
modes  de  développement  de  la  cataracte  morgagnienne.  Mais  ce  n'est  pas  le 
plus  fréquent.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  cette  transformation  régressive  s'est 
produite,  on  voit  la  teinte  de  l'opacité  se  modifier  avec  les  diverses  attitudes 
de  la  tête  du  sujet.  Lorsque  l'œil  reste  immobile,  les  diverses  parties  compo- 
sant le  magma  cristallinien  se  superposent  par  ordre  de  densité.  On  peut 
alors  voir,  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  capsulaire,  le  noyau  du  cristallin, 
lorsqu'il  existe,  sous  forme  d'un  disque  plus  ou  moins  volumineux  et  de  colo- 
ration variable.  Il  se  montre  sous  l'aspect  d'une  opacité  plus  saturée,  occu- 
pant la  partie  inférieure  de  la  pupille,  de  forme  ellipsoïde,  bornée  en  haut 
par  une  ligne  courbe  un  peu  plus  foncée,  qui  tranche  sur  la  couleur  grise 
du  restant  du  champ  pupillaire,  et  en  bas  par  le  bord  pupillaire.  Lorsqu'on 
fait  pencher  la  tête  du  malade  en  avant,  cette  opacité,  plus  condensée,  devient 
encore  plus  apparente  ;  au-dessus  de  cette  opacité  se  trouve  une  couche  fran- 
chement laiteuse,  et  enfin,  dans  la  partie  supérieure  de  la  pupille,  une  partie 
presque  translucide. 

Pendant  les  mouvements  du  globe,  ces  trois  couches  se  mêlent  intimement 
et  il  est  difficile  de  les  distinguer,  de  sorte  que  la  pupille  acquiert  un  aspect 
des  plus  variables.  Lorsque  au  contraire  le  malade  porte  la  tête  en  arrière, 
ou  pendant  le  decubitus  dorsal,  la  teinte  de  l'opacité  semble  s'éclaicir  dans 
son  entier. 

L'éclairage  oblique  montre  la  partie  supérieure  de  la  cataracte  translucide,, 
tandis  que,  dans  la  partie  inférieure,  il  se  produit  une  réflexion  plus  ou  moins 
accusée  des  rayons  lumineux. 

La  chambre  antérieure  et  l'iris,  au  début  de  la  cataracte  liquide,  ne  diffè- 
rent en  rien  de  ce  qu'elles  étaient  lorsque  la  cataracte  était  simplement 
molle  ;  mais  lorsque,  par  la  suite,  le  travail  endo-exosmotique  aura  fait  dimi- 
nuer la  quantité  du  liquide  contenu  dans  la  cavité  de  la  capsule,  augmentant 
ainsi  la  proportion  des  éléments  solides,  pour  arriver  à  la  formation  d'une 
cataracte  membraneuse  ou  aride-siliqueuse,  la  chambre  antérieure  repren- 
dra sa  capacité  normale  et  pourra  même,  dans  quelques  cas,  devenir  plus 
•profonde.  L'iris  reprendra  donc  sa  position  normale  ou  deviendra  même 
infundibuliforme,  par  suite  du  développement  de  synéchies  entre  elle  et  la. 
cristalloïde.  Ces  adhérences  sont  souvent  très-résistantes.  La  dilatation  de  la 
pupille  deviendra  donc  très-difficile,  sinon  impossible,  et,  dans  tous  les  cas,, 
fort  irrégulière. 

La  cataracte  traumatique,  qui  sera  étudiée  plus  loin,  à  propos  des  lésions 
du  cristallin,  est  presque  toujours  une  cataracte  molle.  Elle  n'en  diffère  que 
par  la  cause  qui  l'a  produite  et  par  la  rapidité  de  son  développement. 

De  même  la  cataracte  congénitale,  à  cause  de  l'époque  de  la  vie  à  laquelle 
elle  se  développe,  est  aussi  toujours  une  cataracte  molle  et  souvent  même 
liquide.  Elle  fera  également  l'objet  d'un  article  spécial. 
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b.  Cataracte  dure. 

La  cataracte  dure  ne  se  montre  généralement  que  sur  les  vieillards,  c'est- 
à-dire  sur  les  sujets  ayant  atteint  ou  dépassé  la  cinquantaine.  Aussi  la  dési- 
gne-t-on  assez  communément  sous  le  nom  de  cataracte  sénile,  qui  lui  est 
pour  ainsi  dire  synonyme.  On  lui  a  donné  encore  les  noms  de  phakosclérosc 
ou  de phahoscléroma  (Paulli). 

La  condition  essentielle  pour  qu'une  cataracte  dure  se  développe,  c'est  que 
le  cristallin  ait  déjà  subi,  en  partie  du  moins,  la  transformation  spéciale 
aux  vieillards,  la  sclérose  des  parties  centrales,  et  que,  par  suite,  il  s'y  soit 
développé  un  noyau.  On  doit  donc  bien  se  pénétrer  de  ce  fait,  c'est  que  dès 
qu'une  cataracte  renferme  un  noyau  compacte,  elle  appartient  par  cela  seul 
aux  cataractes  dures.  Ce  que  nous  disons  là  s'applique  donc  aux  cataractes 
demi-molle  et  demi-dure.  Une  fois  ce  noyau  développé,  il  deviendra  le 
centre  de  l'altération;  c'est  autour  de  lui  que  se  grouperont  les  parties  opa- 
ques ;  mais,  quant  à  lui-même,  il  ne  subira  aucune  altération.  Bien  que 
d'une  couleur  jaune  d'ambre  plus  ou  moins  foncée,  il  n'en  reste  pas  moins 
toujours  transparent. 

C'est  donc  dans  la  substance  corticale  et  dans  la  substance  corticale  péri- 
phérique, que  débute  et  que  siège  uniquement  la  cataracte  sénile.  Chez  les 
myopes,  surtout  lorsque  la  myopie  est  prononcée,  il  arrive  souvent  que  le 
processus,  au  lieu  de  commencer  dans  les  couches  corticales  périphéri- 
ques, débute  dans  celles  qui  avoisinent  immédiatement  le  noyau.  Il  semble- 
rait donc,  à  première  vue,  que  c'est  le  noyau  lui-même  qui  devient  opaque. 
Ce  n'est  là  qu'une  illusion   résultant  du  siège  spécial  de  l'opacité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'une  cataracte  dure  débute  ainsi  par  les  couches 
centrales  péri  nucléaires,  on  observe  d'abord  une  légère  teinte  opaline  appa- 
raissant nettement  dans  l'espace  pupillaire  et  qui  y  produit  un  reflet  variant 
du  gris  verdàtre  au  jaune  d'ambre  foncé,  ressemblant  tout  à  fait  aux  alté- 
rations séniles  normales  du  cristallin,  décrites  dans  les  généralités.  Nous 
avons  même  fait  remarquer  que,  dans  quelques  cas,  on  a  parfois  une  certaine 
difficulté  à  distinguer  ces  deux  états,  essentiellement  différents  par  leur 
nature  et  leur  marche  ultérieure. 

Ce  mode  de  début  est,  du  reste,  loin  d'être  fréquent.  Chez  le  plus  grand 
nombre  de  sujets,  lamaladie  commence  parle  développement,  dans  la  région 
équatoriale  du  cristallin,  de  petites  opacités  triangulaires,  à  sommet  tourné 
vers  le  pôle  du  cristallin  et  à  base  dirigée  vers  son  équateur,  sur  lequel  elles 
s'enfourchent  même  souvent,  pour  se  replier  sur  la  face  postérieure  de  la 
lentille.  Ces  opacités  sont  tantôt  isolées,  tantôt  agglomérées  par  groupe. 

Cet  état  initial,  pour  le  distinguer  des  opacités  capsulaires,  avec  lesquelles 
on  le  confondait  souvent  autrefois,  a  été  décrit  sous  le  nom  de  cataracte 
corticale  (Sichel  père),  excellente  dénomination  qui  a  le  grand  avantage  de 
préciser  de  suite  le  siège  exact  des  opacités.  Celles-ci  sont  le  plus  souvent 
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situées  à  la  face  antérieure  de  la  lentille  (cataracte  corticale  antérieure); 
quelquefois,  mais  plus  rarement,  à  sa  face  postérieure  (cataracte  corticale 
postérieure),  ou,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  sur  les  deux  faces  à  la  fois. 
C'est  dans  ce  dernier  cas  que  les  opacités,  confondues  par  leur  base,  se 
trouvent  enfourchées  sur  l'équateur  du  cristallin.  De  là  le  nom  de  cataracte 
corticale  enfourchée,  que  j'ai  proposé  pour  cette  forme. 

Ces  différences  de  siège  sont  faciles  à  apprécier,  par  la  situation  plus  ou 
moins  rapprochée  ou  plus  ou  moins  éloignée  qu'elles  présentent  relative- 
ment à  l'iris,  ainsi  que  par  la  teinte  plus  ou  moins  foncée  des  stries,  qui  sont 
grisâtres,  blanchâtres,  brillantes  et  rapprochées  de  l'iris,  dans  la  cataracte 
corticale  antérieure,  foncées,  jaunâtres,  chatoyantes,  en  quelque  sorte  métal- 
liques et  éloignées  de  l'iris,  dans  la  cataracte  corticale  postérieure. 

Comme  la  plus  grande  partie  du  cristallin  est  encore  transparente,  il  sera 
facile  de  distinguer  les  stries  qui  siégeront  à  la  fois  sur  les  deux  faces. 

Ces  opacités  corticales  peuvent  quelquefois  affecter  les  formes  les  plus 
diverses  et  les  plus  bizarres.  C'est  ainsi  qu'on  les  voit  souvent  dessiner  sur 
la  face  antérieure  du  cristallin  l'Y  renversé,  résultant  de  la  jonction  des 
trois  secteurs  normaux  du  cristallin.  C'est  à  cette  disposition  qu'a  été  donné 
le  nom  de  cataracte  étoilée  ou  à  trois  branches.  Dans  ce  cas,  il  est  rare 
que  les  stries  atteignent  l'équateur  par  leur  base.  D'autres  fois,  on  ne  voit 
dans  la  pupille  que  deux  stries  opaques  triangulaires,  opposées  par  leur 
sommet,  au  niveau  du  pôle  antérieur  et  se  dirigeant  transversalement  vers 
l'équateur,  qu'elles  atteignent  plus  ou  moins  par  leur  base.  C'est  là  ce  qu'on 
a  désigné  sous  le  nom  de  cataracte  barrée.  Au  point  de  vue  pratique,  ces 
différentes  espèces  n'ont  point  d'intérêt.  Il  suffit  donc  de  les  mentionner. 

Cependant,  une  variété  de  cataracte  corticale  postérieure  mérite  d'être 
signalée  à  part  :  c'est  celle  où,  au  voisinage  du  pôle  postérieur,  plusieurs 
opacités  sont  réunies  de  façon  à  constituer  une  sorte  de  plaque  opaque,  très- 
analogue  à  celle  qui  constitue  la  variété  de  cataracte  congénitale  incomplète, 
connue  sous  le  nom  de  cataracte  polaire  postérieure,  et  qui  sera  étudiée  plus 
bas  avec  les  autres  variétés  de  la  cataracte  congénitale.  La  cataracte  corti- 
cale postérieure  dont  nous  voulons  parler,  est  celle  qui  affecte  une  disposi- 
tion analogue  à  celle  de  la  cataracte  à  trois  branches,  dont  nous  parlions  tout 
à  l'heure.  Elle  simule,  parfois  à  s'y  méprendre,  une  cataracte  capsulaire  pos- 
térieure. Mais  il  faut  surtout  se  garder  de  la  confondre  avec  les  dépôts  qui 
se  font  parfois  à  la  face  externe  de  la  cristalloïde  postérieure  et  qui,  le  plus 
souvent,  sont  la  conséquence  d'affections  inflammatoires  des  parties  profon- 
des de  l'œil,  telles  que  les  maladies  du  corps  vitré  ou  de  la  choroïde. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  souvent,  les  opacités  corticales  passaient, 
en  s'enfourchant  sur  l'équateur  du  cristallin,  de  la  face  antérieure  sur  sa 
face  postérieure.  C'est  là  une  disposition  très-fréquente  sur  les  sujets  très- 
avancés  en  âge,  et  on  peut  même  dire  qu'il  n'est,  pour  ainsi  dire,  pas  d'indi- 
vidu atteignant  un  âge  élevé,  celui  de  quatre-vingts  ans  par  exemple,  chez 
lequel  on  ne  rencontre  pas  cette  disposition  particulière.  Bien  que  ces  opa- 
cités, au  point  de  vue  strict,  constituent  bien  un  début  de  cataracte,  comme 
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leur  accroissement  est  infiniment  plus  lent  que  celui  des  autres  formes  de 
cataracte  corticale,  et  comme  leur  fréquence  est  très-grande,  on  les  a  dési- 
gnées sous  le  nom  de  geronloxon  lenlis,  ou  arc  sénile  du  cristallin  (von 
Ammon),  les  comparant  avec  l'arc  sénile  de  la  cornée  (voy.  p.  321). 

Bien  entendu,  quoique  ces  deux  altérations,  celle  du  cristallin  et  celle  de 
la  cornée  soient  toutes  deux  des  résultats  de  la  sénilité,  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu'elles  ont  une  même  origine.  Loin  de  là.  Elles  diffèrent  non  seule- 
ment au  point  de  vue  histologique,  mais  encore  au  point  de  vue  de  la  marche 
et  des  circonstances  dans  lesquelles  elles  se  développent.  Et  de  ceci  je  ne 
veux  pour  preuve  que  ce  fait,  qu'il  est  rare  de  voir  coïncider  les  deux  alté- 
rations. 

La  lenteur  du  développement  du  gerontoxon  lentis  est  telle,  qu'il  est  bon, 
dans  la  pratique,  de  ne  pas  révéler  au  malade  qui  en  est  porteur  la  nature 
de  sa  maladie.  Le  mot  de  cataracte  effraye  toujours  encore  plus  ou  moins 
certains  malades  pusillanimes.  Aussi,  pour  notre  compte  personnel,  nous 
masquons  toujours,  dans  la  consultation  écrite  que  nous  remettons  au  ma- 
lade, le  nom  de  cataracte  commençante  par  une  expression  synonyme, 
incompréhensible  pour  lui,  mais  facile  à  saisir  pour  un  homme  de  l'art. 
Tels  sont  les  mots,  «  stries  opaques  dans  la  substance  corticale  du  cris- 
tallin ». 

Quelque  lent  qu'il  soit,  le  développement  progressif  de  l'arc  sénile  du 
cristallin  n'en  est  pas  moins  manifeste.  Les  opacités  de  forme  triangulaire, 
à  base  tournée  vers  l'équateur,  s'accroissent  par  la  progression  de  leur 
sommet  vers  le  pôle,  tandis  que  leur  base  s'élargit  petit  à  petit  et  se  con- 
fond bientôt  avec  les  opacités  voisines.  A  quelque  période  qu'on  les  examine, 
qu'elles  soient  presque  imperceptibles  ou  qu'elles  aient  une  étendue  notable, 
elles  restent  toujours  disposées  suivant  la  direction  des  fibres  du  cristallin, 
de  sorte  que,  dans  certains  cas,  elles  donnent  une  très-bonne  idée  de  la  dis- 
position anatomique  de  ces  fibres.  Au  bout  d'un  temps  très-long,  et  qui  peut 
atteindre  plusieurs  années,  les  stries  opaques  finissent  par  se  confondre 
complètement,  et,  en  dernier  lieu,  elles  envahissent  toute  la  substance  corti- 
cale du  cristallin. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  et  de  développement  des  opacités  du  cris- 
tallin, les  divers  degrés  de  l'altération  cataracteuse  ont  reçu,  dans  la  pra- 
tique, des  noms  différents  plus  ou  moins  arbitraires,  mais  uniquement  des- 
tinés à  faciliter  l'entente,  dans  le  langage  scientifique.  Aussi,  tant  qu'il  n'y 
a  que  quelques  fibres  opaques,  on  dit  que  la  cataracte  est  commençante.  Quand 
les  opacités  sont  plus  nombreuses,  on  dit  que  la  cataracte  est  incomplète. 
Enfin,  lorsque  la  substance  corticale  est  tout  entière  opaque,  la  cataracte  est 
dite  complète  ou  nuire.  Cette  dernière  expression  avait  été  imaginée  par  les 
anciens  opérateurs,  pour  indiquer  qu'à  cette  époque,  mais  seulement  alors, 
la  cataracte  pouvait  être  opérée  sans  danger.  Les  méthodes  opératoires  dont 
disposaient,  en  effet,  les  anciens  chirurgiens,  étaient  fort  imparfaites;  aussi 
ne  voulaient-ils  pas,  en  opérant  une  cataracte  incomplète,  laissant  encore 
au  malade  un  certain  degré  de  vision,  s'exposer  au  reproche,  l'opération 
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ayant  échoué,  d'avoir  transformé  l'affaiblissement  de  la  vue  en  une  cécité 
complète.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  du  traitement  de  la  cataracte, 
quel  compte  on  doit  tenir  en  pratique,  au  point  de  vue  rationnel,  de  cette 
prétendue  maturité  de  la  cataracte. 

Les  divers  degrés  d'opacité  dont  nous  venons  de  parler,  lorsqu'ils  sont 
encore  peu  développés,  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  distinguer  à  l'œil  nu. 
Il  peut  être  utile  alors,  parfois  même  nécessaire,  pour  y  arriver,  d'instiller 
dans  l'œil  une  goutte  ou  deux  d'une  solution  faible  de  sulfate  neutre  d'atro- 
pine (voy.  p.  72-73).  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  cataracte  est  arrivée 
à  un  degré  avancé  ou  lorsqu'elle  est  complète.  A  ce  moment,  quel  qu'ait  été 
son  mode  de  début  et  de  développement,  elle  revêt  les  caractères  sui- 
vants : 

La  coloration,  variable  suivant  ehaque  cataracte,  est  généralement  d'au- 
tant plus  foncée  que  le  développement  en  aura  été  moins  rapide  et  qu'elle 
sera  de  date  plus  ancienne.  Le  plus  souvent,  lorsqu'elle  n'est  complète  que 
depuis  peu  de  temps,  l'opacité  est  d'un  gris  verdâtre  ou  légèrement  jaunâtre. 
A  partir  du  moment  où  elle  commence  à  se  condenser,  à  devenir  régressive, 
la  teinte  en  devient  d'un  gris  jaunâtre  foncé,  sale,  brunâtre;  parfois  même 
elle  devient  d'un  brun  rougeâtre,  et  dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai, 
presque  noire.  Cette  dernière  coloration  est  même  quelquefois  tellement 
prononcée,  que  les  cataractes  dites  noires  ont  pu,  nombre  de  fois,  passer  ina- 
perçues jadis,  lorsqu'on  ne  pratiquait  l'examen  qu'à  la  lumière  du  jour,  et 
faire  croire  à  une  amaurose,  le  champ  pupillaire  n'étant  troublé  par  aucune 
opacité. 

Parmi  les  cataractes  dures,  on  a  signalé  aussi  des  cataractes  vertes  qui,  à 
cause  du  reflet  particulier  qui  se  produit  dans  la  pupille  dans  le  glaucome 
chronique  (voy.  p.  512),  ont  été  prises,  plus  d'une  fois,  pour  cette  dernière 
affection.  Inutile  d'insister  sur  ces  faits.  Il  suffit  de  les  signaler,  car  il  est 
impossible  qu'ils  se  reproduisent  aujourd'hui  où  nous  disposons  de  moyens 
d'exploration  si  nombreux  et  si  délicats. 

Aussi  bien  pour  la  cataracte  complète  que  pour  la  cataracte  incomplète 
ou  même  commençante,  l'examen  à  l'œil  nu  est,  en  effet,  très-imparfait,  bien 
qu'il  suffise  cependant  quelquefois  pour  permettre  à  un  œil  exercé  de  por- 
ter un  diagnostic  presque  certain.  L'examen  à  l'éclairage  oblique  donne  des 
résultats  plus  précis.  Lorsque  l'on  projette  obliquement,  par  les  procédés 
connus  (voy.  p.  39),  un  faisceau  de  rayons  lumineux  sur  un  cristallin  normal, 
les  rayons,  traversant  sans  difficulté  la  lentille,  ne  peuvent  l'éclairer,  et  la 
pupille  reste  complètement  noire.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  cris- 
tallin commence  à  être  envahi  par  la  sclérose  sénile.  Dans  le  point  où  celle-ci 
commence,  par  conséquent  au  centre  du  noyau,  la  lumière  n'est  plus  complè- 
tement réfractée,  mais  bien  en  partie  réfléchie,  de  telle  sorte  qu'on  aperçoit, 
au  centre  de  l'espace  pupillaire,  un  reflet  chatoyant  particulier.  Le  phéno- 
mène est  encore  plus  frappant  lorsque  au  lieu  de  n'avoir  affaire  qu'à  la 
sclérose  simple,  on  se  trouve  en  face  de  la  dégénérescence  cataracteuse  au 
début.  Les  faisceaux  de  fibres  devenus  opaques  apparaissent  avec  la  plus 
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grande  netteté  dans  le  champ  pnpillaire,  sous  forme  de  taches  plus  ou  moins 
régulièrement  triangulaires,  de  couleur  blanc  grisâtre,  lorsqu'elles  siègent 
dans  la  substance  corticale  antérieure,  ou,  au  contraire,  de  couleur  gris 
jaunâtre,  lorsqu'elles  occupent  la  substance  corticale  postérieure. 

Delà  sorte,  on  peut  reconnaître,  avec  infiniment  plus  d'assurance  qu'à  l'œil 
nu,  la  forme,  l'étendue,  la  couleur  de  ces  opacités,  à  la  condition  toutefois 
qu'elles  atteignent  la  partie  du  cristallin  visible  dans  l'espace  pupillaire. 
Suivant  que  les  espaces  noires  qui  les  séparent  sont  plus  ou  moins  larges, 
la  cataracte  est  aussi  plus  ou  moins  avancée. 

Une  fois  la  cataracte  devenue  complète,  ces  espaces  noirs  ont  totalement 
disparu  ;  tout  le  cristallin  est  devenu  d'un  gris  jaunâtre,  et  l'éclairage  oblique 
montre,  dans  le  centre,  un  reflet  jaune  plus  ou  moins  brillant,  dû  à  la  ré- 
flexion des  rayons  lumineux  sur  le  noyau  sclérosé. 

L'examen  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  est  encore  bien  plus  précieux  que 
celui  à  l'éclairage  oblique.  Impossible,  avec  lui,  que  la  moindre  opacité,  quel- 
que petite  qu'elle  soit,  échappe  aux  regards  de  l'observateur.  Et  encore  suffit-il 
ici  de  l'instrument  de  Helmholtz  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  c'est-à- 
dire  du  miroir  seul  !  Les  résultats  qu'il  fournit  sont  faciles  à  comprendre. 
Lorsqu'on  examine  un  œil  sain  au  moyen  de  l'ophtlialmoscope,  le  champ  de 
la  pupille  paraît  éclairé  en  rouge,  parce  que  la  lumière,  arrivée  au  fond  de 
l'œil,  éclaire  celui-ci  qui  réfléchit  à  son  tour,  vers  l'œil  de  l'observateur,  des 
rayons  de  lumière  diffuse.  Mais  que  sur  le  chemin  de  ces  rayons  réfléchis  se 
trouve  un  corps  opaque,  celui-ci  arrêtera  les  rayons  réfléchis  par  le  fond 
de  l'œil,  et  l'opacité  se  montrera  comme  une  tache  noire  ou  brun  noirâtre, 
sur  le  champ  rouge  de  la  pupille  éclairée.  Plus  les  opacités  seront  nombreuses 
et  plus  nombreuses  aussi  seront  les  taches  noires  sur  le  fond  rouge.  Quel- 
que excentriquement  placées  que  soient  les  opacités,  fussent-elles  même 
exactement  sur  l'équateur  de  la  lentille,  il  suffira  de  faire  regarder  le  malade 
de  côté  et  de  plonger  soi-même  le  regard  dans  l'œil,  tangentiellement  au  bord 
pupillaire,  du  côté  vers  lequel  regarde  le  malade,  et  en  se  plaçant  du  côté 
opposé,  pour  que  l'opacité  se  montre  immédiatement  avec  la  plus  grande 
netteté.  Ainsi,  par  exemple,  une  opacité  existe-t-elle  sur  l'équateur  du  cris- 
tallin, du  côté  interne,  on  fera  regarder  le  malade  en  dedans,  et  en  même 
temps,  se  plaçant  en  dehors,  on  regardera  soi-même  dans  l'œil,  en  rasant 
le  plus  obliquement  possible  le  bord  pupillaire.  Nous  reviendrons  du  reste 
encore  sur  ce  point  à  propos  du  diagnostic. 

Lorsque  la  cataracte  sera  assez  avancée  pour  qu'à  l'éclairage  oblique  on 
ne  voie  plus  de  reflet  dans  la  pupille,  lorsque  la  cataracte  déjà  très-ancienne 
sera  régressive,  on  pourra,  par  un  artifice,  s'en  assurer  facilement.  Au  lieu 
de  faire  tomber  le  faisceau  de  rayons  lumineux  collectés  par  la  lentille 
d'exploration,  sur  la  pupille,  on  le  fera  tomber  sur  la  sclérotique,  tout  près 
du  bord  de  la  cornée.  On  arrivera  de  la  sorte,  surtout  si  le  sujet  est  peu 
pigmenté,  à  faire  pénétrer  un  certain  nombre  de  rayons  lumineux  dans  l'œil. 
En  s'y  prenant  adroitement,  on  pourra  faire  atteindre  à  ces  rayons  le  fond  de 
l'œil  où  ils  seront  réfléchis,  de  sorte  que,  le  noyau  étant  resté  translucide  et 
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la  substance  opaque  étant  peu  abondante,  on  verra  la  cataracte  s'éclairer 
faiblement  en  rouge. 

Si  on  vient  maintenant  à  se  servir  de  l'ophthalmoscope,  le  fond  de  l'œil 
paraîtra  d'un  rouge  brunâtre  ou  d'un  brun  noirâtre,  car,  pour  les  mêmes 
raisons  que  nous  venons  de  dire,  un  certain  nombre  de  rayons  lumineux 
pourront  encore  atteindre  le  fond  de  l'œil  et  être  réfléchis  par  lui,  de  sorte 
que  la  teinte  rouge  se  montrera  masquée  par  un  nuage  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Mais  si  la  cataracte  est  complète,  aucun  reflet  du  fond  de  l'œil  ne 
pourra  être  perçu  et  l'espace  pupillaire  conservera  la  couleur  plus  ou  moins 
grisâtre  qu'il  avait  lorsqu'on  l'examinait  à  l'œil  nu. 

Dans  le  cas  de  cataracte  noire,  à  l'éclairage  oblique  et  à  l'œil  nu,  le  champ 
pupillaire  restant  noir,  l'ophthalmoscope,  en  montrant  l'absence  de  reflet, 
permettra  de  conclure  en  faveur  d'une  semblable  altération  du  cristallin  et 
fera  exclure  l'idée  d'une  amaurose.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  encore  un 
autre  signe  fourni  par  l'examen  des  images  de  Purkinje,  et  que  Samson  a 
mis  le  premier  en  pratique.  Ce  signe,  dont  la  valeur  est  très-grande  encore 
aujourd'hui  pour  étudier  les  phénomènes  de  l'accommodation, a  bien  perdu 
de  son  importance  lorsqu'il  s'agit  du  diagnostic  de  la  cataracte  noire,  d'abord 
à  cause  du  haut  degré  de  perfection  auquel  sont  arrivés  nos  autres  moyens 
d'exploration,  et  ensuite  parce  que  sa  constatation  est  souvent  très-difficile. 
Déjà,  à  propos  des  différents  modes  d'exploration  de  l'œil,  nous  avons  parlé 
de  ces  images  de  Purkinje  (voy.  p.  36).  Eh  bien,  dans  le  cas  de  cataracte 
noire,  on  constatera  que,  la  face  postérieure  du  cristallin  étant  masquée  par 
l'opacité  de  la  lentille,  l'image  qui  doit  se  faire  sur  cette  face  fera  défaut. 
Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  signe   peu  important  aujourd'hui. 

Un  autre  signe  propre  à  la  cataracte  dure  est  la  présence,  dans  la  pupille, 
sur  le  cristallin,  d'un  anneau  noirâtre  connu  sous  le  nom  d'ombre  portée. 
Voici  en  quoi  il  consiste:  sur  un  œil  normal,  si  on  examine  le  rebord  de  la 
pupille,  on  y  remarque  un  cercle  noir  foncé,  de  peu  de  largeur,  mais  très- 
distinct.  Ce  cercle  n'est  autre  chose  que  le  pigment  uvéen  qui  se  réfléchit 
de  la  face  postérieure  de  l'iris  sur  son  bord  libre.  Si  on  examine  un  œil 
atteint  de  cataracte  dure,  on  aperçoit,  derrière  ce  petit  cercle,  un  second 
cercle  plus  profondément  situé,  moins  foncé,  qui  n'est  autre  chose  que 
l'ombre  portée  par  l'iris  sur  le  cristallin.  Sa  présence  résulte  de  ce  que  le 
cristallin,  dans  la  cataracte  dure,  est  en  même  temps  condensé  et  n'est  plus 
en  contact  aussi  intime  avec  la  face  postérieure  de  l'iris.  Dans  la  cataracte 
molle,  nous  avons  vu  que  c'est  l'inverse  qui  se  produit.  Cette  ombre  portée 
sera  d'autant  plus  prononcée  que  la  distance  entre  l'iris  et  le  cristallin 
opaque  sera  plus  considérable. 

L'explication  que  nous  venons  de  donner  de  ce  phénomène  est  empruntée 
aux  œuvres  des  anciens  oculistes,  qui  admettaient  entre  l'iris  et  le  cristallin 
un  espace  libre.  Mais  aujourd'hui  que,  depuis  les  recherches  de  Giraldès,  on 
sait  pertinemment  que  cet  espace  n'existe  en  réalité  pas,  on  doit  admettre  que 
le  phénomène  dont  nous  parlons  ne  reconnaît  pour  cause  que  la  présence, 
à  la  périphérie  du  cristallin,  d'une  couche  de  substance  corticale  non  encore 
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opacifiée  et  qui  paraît  noire,  par  comparaison  avec  les  couches  plus  pro- 
fondes et  opaques.  Cette  ombre  portée  ne  se  rencontre  donc  que  dans  les 
cataractes  dures  incomplètes.  Quoi  qu'il  en  soit,  pour  bien  saisir  le  phéno- 
mène dont  nous  parlons,  il  importe  de  placer  le  malade  un  peu  obliquement 
par  rapport  à  la  lumière,  pendant  qu'on  l'observe  soi-même  de  face. 

Pour  finir  ce  qui  a  rapport  à  la  cataracte  dure,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à 
dire  que,  dans  quelques  circonstances,  elle  peut  devenir  morgagnienne.  Cette 
transformation  est  ici  absolument  identique  à  celle  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  de  la  cataracte  molle,  avec  cette  différence  qu'ici,  la  liquéfaction  de 
la  substance  corticale  est  survenue  alors  que  le  noyau  dur  existait  déjà  et 
alors  que  la  cataracte  était  demi-molle  ou  demi-dure.  Ici,  du  reste,  comme 
là,  la  cataracte  ne  devient  morgagnienne  qu'après  avoir  longtemps  existé  à 
l'état  complet,  et  cette  transformation  est  également  ici  une  métamorphose 
régressive. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que 
nous  en  avons  dit,  à  propos  de  la  cataracte  molle.  Ils  sont  absolument  iden- 
tiques. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Rien  n'est  variable  comme  la  marche  de 
la  cataracte.  Très-rapide  dans  certains  cas,  comme  cela  a  lieu  pour  les  cata- 
ractes diabétiques,  qui  parviennent  à  leur  complet  développement  en  quel- 
ques semaines,  elle  est,  au  contraire,  très-lente  dans  les  cataractes  séniles, 
qui  n'arrivent  à  maturité  que  quelques  années  après  leur  début. 

On  doit  reconnaître,  du  reste,  que  la  marche  de  la  cataracte  diffère  beau- 
coup suivant  l'âge  du  sujet  sur  lequel  elle  se  développe.  Plus  celui-ci  est 
jeune  et  plus  le  développement  est  rapide.  Ceci  s'explique  facilement  par 
l'état  physiologique  du  cristallin  à  ces  différents  âges  et  par  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  que  la  lentille  a,  conséquemment,  à  subir  la  dégéné- 
rescence. 

De  toutes  les  cataractes,  celle  qui  met  incontestablement  le  temps  le  plus 
long  pour  arriver  à  l'état  complet,  est  la  cataracte  dure,  lorsque  celle-ci 
débute  sous  forme  de  gerontoxon  lentis.  Je  puis  citer,  à  cet  égard,  le  cas 
remarquable  d'une  femme  âgée  de  92  ans,  sur  les  deux  yeux  de  laquelle  j'ai 
pratiqué,  avec  succès,  mes  deux  premières  opérations  de  cataracte  sur  le 
vivant.  Chez  elle,  l'opacité  n'était  pas  encore  absolument  complète,  ni  à  un 
œil  ni  à  l'autre,  et  cependant  elle  avait  été  vue  par  mon  père  pour  la  pre- 
mière fois,  pour  cette  même  affection,  alors  qu'elle  n'avait  que  65  ans.  La 
cataracte  avait  donc  mis  près  de  30  ans  pour  arriver  à  un  état  assez  voisin 
de  la  maturité  pour  permettre  l'opération. 

Mais,  bien  que  les  faits  de  ce  genre  doivent  être  regardés  comme  des  ex- 
ceptions, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'évolution  d'une  cataracte  dure, 
depuis  le  moment  où  on  a  constaté  les  premières  stries  opaques  dans  le 
cristallin,  jusqu'au  moment  de  sa  maturité,  peut  durer  plusieurs  années. 

Les  cataractes  demi-molles  ou  demi-dures  marchent,  en  général,  plus 
vite,  et  cela,  précisément,  à  cause  de  la  présence  de  la  substance  corticale 
molle,  qui  se  laisse  plus  facilement  envahir  par  la  dégénérescence. 
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Un  fait  intéressant,  c'est  que  ce  n'est  pas  une  raison  absolue,  parce  que  la 
cataracte  se  sera  développée  sur  un  œil,  pour  qu'elle  survienne  aussi  sur  le 
second.  En  outre,  alors  même  que  les  deux  yeux  seront  atteints  des  premiers 
vestiges  presque  simultanément,  il  est  rare  que  l'altération  marche  paral- 
lèlement dans  tous  les  deux.  Presque  toujours,  la  cataracte  de  l'un  des  yeux 
devient  complète  avant  celle  du  second.  Dans  quelques  circonstances  même, 
bien  que  le  début  ait  coïncidé  dans  les  deux  yeux,  on  voit  la  cataracte  deve- 
nir rapidement  complète  sur  l'un  des  yeux,  tandis  que  le  processus  semble 
rester  stationnaire  sur  l'autre.  C'est  là  ce  qui  explique  comment  il  se  fait 
que,  assez  souvent,  on  voit  se  présenter  des  malades  chez  lesquels  on  con- 
state la  présence  sur  un  œil  d'une  cataracte  demi-dure  ou  dure,  et  sur 
l'autre  œil  d'une  cataracte  morgagnienne  ou  calcaire.  Cela  tient  à  ce  que 
l'altération  cataracteuse  ayant  amené  la  perte  de  la  vue  de  l'un  des  yeux, 
le  malade  aura  attendu,  pour  venir  demander  conseil,  que  la  vue  de  l'autre 
œil  ait  commencé  à  faire  défaut  à  son  tour.  Ceci  est- surtout  vrai  pour  les 
malades  des  classes  laborieuses,  car  venir  consulter  est,  pour  eux,  un 
dérangement  coûteux  auquel  ils  ne  se  décident  que  lorsque  la  vue  leur  fait 
absolument  défaut. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  cataracte  subit,  suivant  sa  nature,  des  trans- 
formations variables.  Tandis  que  la  cataracte  molle  des  jeunes  sujets  subit 
soit  la  transformation  liquide,  soit  la  régression  graisseuse  d'abord,  puis  cal- 
caire, la  cataracte  demi-dure  ou  dure  n'éprouve  que  la  diminution  progres- 
sive du  volume  de  sa  substance  corticale  qui  disparaît,  tant  par  l'abandon 
de  ses  parties  liquides  que  par  l'accroissement,  sans  cesse  progressif,  de 
son  noyau. 

Nous  avons  vu  que  ce  n'est  que  dans  l'extrême  minorité  des  cas  que  la 
cataracte  dure  devient  morgagnienne,  et  encore  faut-il,  pour  cela,  que  l'alté- 
ration ait  débuté  sous  forme  de  cataracte  demi-molle,  ou  tout  au  moins  demi- 
dure. 

Etiologie.  —  L'étiologïe  de  la  cataracte,  sauf  quelques  exceptions  peu 
nombreuses,  est,  sans  contredit,  un  des  sujets  les  plus  obscurs  du  domaine 
de  l'ophthalmologie.  Nous  n'examinerons  ici  que  l'étiologie  de  la  cataracte 
spontanée  ou  simple.  La  cataracte  consécutive  ou  compliquée,  c'est-à-dire 
succédant  à  une  des  nombreuses  affections  de  l'œil,  susceptibles  de  provo- 
quer son  développement,  a  été  indiquée,  chemin  faisant,  lorsque  nous  nous 
sommes  occupés  des  diverses  affections  qui  peuvent  la  déterminer. 

Quant  à  la  cataracte  traumatique,  son  origine  est  extrêmement  simple,  et 
elle  sera,  du  reste,  ultérieurement  l'objet  d'un  article  spécial. 

La  cataracte  dure  se  rencontrant  surtout  chez  les  vieillards,  on  serait 
tenté ,  à  priori,  de  la  considérer  comme  une  altération  sénile  du  même 
ordre  que  la  décoloration  en  blanc  des  cheveux  ou  que  leur  perte,  l'aug- 
mentation de  volume  de  la  prostate,  l'incrustation  calcaire  des  cartilages, 
l'athérome  des  artères,  l'épaississement  et  le  durcissement  de  la  peau,  etc. 
Mais  comme  la  cataracte  ne  se  produit  pas  sur  tous  les  sujets,  que, 
d'autre  part,  elle   survient    à   des  âges   extrêmement  variables,   on   est 
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immédiatement  forcé  d'admettre  que  d'autres  causes  doivent  s'adjoindre  à 
la  sénilité  pour  contribuer  au  développement  delà  cataracte. 

Si  nous  examinons  avec  soin  les  conditions  dans  lesquelles  se  développe 
la  cataracte  dite  spontanée,  nous  voyons  que  les  deux  yeux  ne  sontque  rare- 
ment atteints  simultanément,  et  qu'il  existe  toujours  un  intervalle,  quelque- 
fois peu  éloigné,  il  est  vrai,  entre  l'altération  de  chaque  œil.  L'œil  qui  le 
premier  est  atteint  semble  aussi  être  celui  qui  l'est  le  plus  sérieusement, 
car,  en  général,  la  cataracte  paraît  se  développer  plus  rapidement  sur 
ce  premier  œil.  De  là  la  différence,  presque  constante,  que  présente 
la  cataracte  sur  chaque  œil,  au  point  de  vue  de  la  maturité.  De  cette 
circonstance  paraît  résulter  que  la  cataracte  spontanée  est  bien  plutôt 
la  conséquence  d'une  maladie  de  tout  l'organisme,  que  d'une  affection 
du  globe  oculaire  seul.  On  pourrait  même  dire  que  le  trouble  de  la  santé, 
dont  dépend  le  développement  de  la  cataracte,  est  surtout  dans  sa  véritable 
période  d'état  au  moment  où  l'opacité  cataracteuse  se  manifeste  sur  le  pre- 
mier œil,  car  cet  œil  présente,  presque  toujours,  les  chances  les  moins  favo- 
rables pour  l'opération  (0.  Becker). 

Mais  quelle  est  exactement  la  nature  de  cette  maladie  générale?  C'est  là 
une  question  qu'on  ne  saurait  résoudre,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  il 
est  malheureusement  fort  à  craindre  qu'il  en  soit  encore  longtemps  de 
même,  tant  qu'on  ne  connaîtra  pas  plus  exactement  les  conditions  de  la 
nutrition  du  cristallin.  Yoici  cependant  quelques  données  qui,  sans  être  une 
véritable  solution  de  la  question,  n'en  sont  pas  moins  intéressantes  à  con- 
naître, en  ce  sens  qu'elles  rendent  compte  du  phénomène  clans  une  certaine 
mesure. 

Le  cristallin  puise  les  matériaux  de  sa  nutrition  dans  l'humeur  aqueuse 
et  dans  l'humeur  vitrée,  qui  elles-mêmes  sont  sous  la  dépendance  directe 
des  vaisseaux  de  la  rétine,  et  surtout  de  ceux  de  la  choroïde.  Le  cristallin  se 
trouve  donc  très-éloigné  des  régions  qui  le  nourrissent,  et  les  matériaux  nu- 
tritifs contenus  dans  le  sang  ne  lui  parviennent  que  longtemps  après 
que  leur  présence  a  pu  être  constatée  dans  d'autres  parties  du  corps 
(Zehender). 

Il  résulte  de  là  que  la  nutrition  du  cristallin  se  trouvera  entravée,  sous 
l'influence  de  l'altération  de  la  choroïde,  de  la  rétine  ou  des  humeurs  de 
l'œil,  et  cela  alors  que  la  lésion  principale  sera  assez  peu  prononcée  pour 
rester  inaperçue.  Cette  influence  des  altérations  de  voisinage  sur  le  déve- 
loppement de  la  cataracte  est,  nous  le  savons,  des  plus  manifestes  dans  les 
cataractes  symptomatiques  des  affections  du  fond  de  l'œil.  Telle  est,  par 
exemple,  la  cataracte  corticale  particulière  qui  se  rencontre,  le  plus  souvent, 
à  la  face  postérieure  du  cristallin,  lors  de  dégénérescence  scléreuse  con- 
centrique de  la  rétine  (rétinite  pigmentaire),  et  qui  survient  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  alors  que  le  corps  vitré  présente  déjà  lui-même  des 
opacités  et  que  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sont  déjà  consi- 
dérablement altérés. 

Les  mêmes  résultats  se  produisent  lors  de  décollement  de  la  rétine,  de 
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glaucome  absolu,  d'irido-choroïdite ,  de  cyclite ,  de  scléro-choroïdite  et 
même  de  synéchies  postérieures,  etc.  Ces  cataractes  consécutives  se  mon- 
trent avec  une  telle  constance,  elles  se  développent  tellement  rapidement, 
qu'on  ne  peut  y  voir  qu'une  simple  coïncidence  et  qu'il  faut  bien  admettre 
l'influence  des  troubles  de  voisinage  sur  leur  production. 

Les  cataractes  qui  se  développent  sous  l'influence  des  traumatismes,  sans 
que  ceux-ci  intéressent  la  capsule,  peuvent  être  rangés  sans  difficulté  dans 
la  même  catégorie.  Ces  faits  sont  rares,  il  est  vrai,  mais  ils  sont  indénia- 
bles, et,  pour  ma  part,  j'en  ai  observé  un  certain  nombre.  Parmi  ceux-ci  je 
ne  citerai  que  celui  d'un  de  nos  confrères,  le  docteur  G.v.,  âgé  de  cinquante- 
cinq  ans,  chez  lequel  une  cataracte  s'était  développée  assez  rapidement, 
trois  ans  auparavant,  sur  l'œil  droit,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tempe 
droite.  Opéré  par  moi,  sur  sa  demande,  il  en  obtint  un  fort  bon  résultat,  et 
depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  dix  ans,  la  conservation  de  la 
transparence  du  cristallin  gauche,  qui  du  reste  ne  présentait  aucune  lésion 
au  moment  de  l'opération,  est  venue  me  confirmer  dans  mon  opinion  pre- 
mière, à  savoir  que  c'était  à  une  cataracte  traumatique  que  j'avais  eu 
affaire,  et  non,  comme  on  eût  pu  le  croire,  vu  l'âge  du  .malade,  aune  cata- 
racte sénile. 

On  pourrait  expliquer  les  cas  de  ce  genre,  en  admettant  qu'il  y  a  eu  désu- 
nion entre  la  substance  propre  du  cristallin  etl'épithélium  intracapsulaire, 
dont  les  cellules  donnent  naissance  aux  fibres  cristallines  (0.  Becker).  Mais, 
il  est  possible  aussi  d'admettre  qu'il  y  a  eu  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn. 
Je  dois  dire,  cependant,  que,  pour  moi,  le  cas  que  je  viens  de  relater  est  loin 
de  me  porter  à  accepter  cette  dernière  opinion,  car  s'il  en  avait  été  ainsi, 
il  est  plus  que  probable  que  le  corps  vitré  ei)t  fait  procidence  pendant 
l'opération,  complication  qui,  heureusement,  ne  se  produisit  pas. 

Si  la  cause  première  est  facile  à  reconnaître  dans  les  cataractes  dont 
nous  venons  de  parler,  il  en  est  d'autres  où  elle  est  un  peu  plus  difficile  à 
saisir,  mais  où  elle  n'est  cependant  pas  douteuse.  Ce  sont  les  cataractes  où 
la  lésion  locale  doit  être  considérée  comme  manifestement  produite  par  des 
altérations  de  la  nutrition  générale.  Nous  voulons  parler,  par  conséquent, 
ici,  des  cataractes  qui  surviennent  comme  conséquence  de  certains  troubles 
de  la  santé  générale. 

La  cataracte  dure,  par  exemple,  se  manifeste  à  un  âge  où  la  nutrition  de 
l'organisme  tout  entier  ne  se  fait  plus  avec  la  même  facilité,  où  les  éléments 
de  la  peau,  les  muscles,  les  os,  ne  se  renouvellent  qu'avec  peine,  où  ces  der-^ 
niers,  en  particulier,  perdent  une  partie  de  leur  substance,  deviennent  poreux, 
friables.  Quoi  d'étonnant  que  le  cristallin  dont  la  nutrition  est  si  mal  assu- 
rée, soit  un  des  premiers  à  souffrir  de  cet  état  de  choses  ? 

Toutes  les  autres  causes,  susceptibles  d'entraver  la  nutrition  générale,  pro- 
duisent le  même  résultat  que  la  sénilité  :  telle  serait,  par  exemple,  l'influence 
du  rachitisme,  dans  certaines  cataractes  congénitales  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  plus  loin. 

Mais,  parmi  les  causes  résidant  dans  la  santé  générale,  il  n'en  est  pas 
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dont  l'influence  soit  aussi  manifeste  que  celle  de  l'albuminurie  et  surtout  du 
diabète  sucré,  affections  qui,  pas  plus  d'ailleurs  que  la  sénilité,  ne  déter- 
minent forcément  le  développement,  d'une  cataracte.  Cependant  l'altération 
du  cristallin  se  montre  si  fréquemment  dans  ce  cas,  qu'il  ne  saurait  venir 
à  l'esprit  de  qui  que  ce  soit  aujourd'hui,  de  nier  ici  la  relation  de  cause  à 
effet.  La  cataracte  diabétique  surtout  est  tellement  fréquente,  qu'on  ne 
devrait,  pour  ainsi  dire,  jamais  soumettre  un  cataracte  à  l'opération,  sans 
avoir,  au  préalable,  examiné  scrupuleusement  ses  urines  (de  Grafe),  et 
cela  d'autant  plus  que,  dans  bien  des  cas,  aucun  signe  extérieur  ne 
permet  de  la  distinguer  des  autres  variétés.  Une  seule  circonstance  la  dis- 
tingue peut-être,  c'est  qu'elle  survient  presque  toujours  simultanément  dans 
les  deux  yeux,  ou  du  moins,  si  les  deux  yeux  sont  affectés  l'un  après  l'autre, 
c'est  à  peu  de  distance  l'un  de  l'autre.  Le  diabète  pouvant  survenir  à  tout 
âge,  on  voit  par  là  que  cette  variété  de  cataracte  est  possible  à  tous  les  âges 
de  la  vie  et  se  montre  sous  les  formes  les  plus  variables.  Molle  chez  les 
jeunes  sujets,  elle  sera  demi-dure  chez  les  sujets  plus  âgés,  mais  se  distin- 
guera cependant  presque  toujours  de  la  cataracte  vulgaire,  par  une  consis- 
tance moindre  et  plus  glutineuse. 

Il  convient,  d'ailleurs,  de  faire  remarquer  que  la  cataracte  diabétique  ne 
se  montre  pas  au  début  de  cette  affection;  pour  moi,  sur  douze  à  quinze  cas 
bien  confirmés  que  j'ai  observés,  il  m'a  semblé  que  ce  développement  ne 
survenait  qu'alors  que  la  quantité  de  sucre  excrétée  était  considérable  et 
alors  que,  par  conséquent,  l'amaigrissement,  YaatopJiagie,  était  déjà  fort 
avancée.  Mais  c'est  là  un  point  encore  obscur,  et  cela  d'autant  plus,  qu'un 
diabétique  peut  fort  bien  être  atteint  de  cataracte  comme  tout  autre  individu, 
sans  que,  forcément,  il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  la  glycosurie 
comme  cause  déterminante  de  l'altération  du  cristallin.  Aussi  ferons-nous 
ici  les  mêmes  réserves  que  celles  que  nous  avons  faites  à  propos  de  l'iritis 
syphilitique  (voy.  p.  359),  et  nous  dirons  qu'une  cataracte  diabétique  n'est 
pas  seulement  une  cataracte  développée  sur  un  diabétique,  mais  que  c'est 
une  cataracte  qui  doit  contenir  du  sucre,  ainsi  qu'on  l'a  déjà  constaté 
(H.  Schmidt,  Th.  Leber,  R.  Berlin).  Nous-même  en  avons  observé  un  cas 
manifeste,  avec  l'aide  bienveillante  du  professeur  Wùrtz. 

Les  troubles  généraux  de  la  nutrition  ne  sont  peut-être  pas  seuls  cause  de 
la  cataracte  diabétique,  et  il  est  probable  qu'à  leur  action  vient  s'adjoindre, 
tout  au  moins  comme  cause  adjuvante,  la  soustraction  de  l'eau  occasionnée 
par  la  présence  du  sucre.  Ce  qui  semble  le  démontrer,  c'est  surtout  cette 
intéressante  expérience  qui  consiste  à  injecter  de  l'eau  chargée  de  sel  ou 
de  sucre  à  des  grenouilles  ou  àdes  cobayes,  et  à  constater  que,  de  la  sorte, 
l'on  produit  chez  ces  animaux  un  trouble  du  cristallin  qui  disparaît  dès  que 
l'on  cesse  les  injections.  Pour  les  grenouilles,  il  suffit  même  de  les  replonger 
dans  l'eau  pour  que  le  trouble  du  cristallin,  provoqué  par  les  injections, 
disparaisse(Kunde,Kûlmhorn).  Dans  tous  ces  cas,  la  présence  du  sel  ou  du 
sucre  n'a,  il  est  vrai,  pas  été  constatée  dans  le  cristallin;  mais  cependant 
il  ne  peut  venir  à  l'esprit  de  personne  de  nier  que  l'altération  du  cristallin, 
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quoique  passagère,  n'ait  été  causée  par  l'action  du  sel  ou  du  sucre  intro- 
duits tout  à  coup  dans  l'économie. 

En  résumé,  l'opacificationdu  cristallin,  sous  l'influence  du  diabète  sucré, 
est  un  phénomène  complexe  ;  c'est  d'abord  un  trouble  de  nutrition,  et, 
sous  ce  rapport,  la  cataracte  diabétique  ressemble  à  la  cataracte  sénile, 
sans  constituer  une  espèce  à  part  ;  mais,  elle  est  aussi  le  résultat  direct  de 
l'élimination  excessive  et  rapide  de  l'eau  contenue  normalement  dans  les 
tissus. 

Une  autre  question  intéressante  de  l'étiologie  de  la  cataracte,  est  celle  de 
savoir  si  la  cataracte  est  ou  non  héréditaire.  L'expérience  démontre,  à  cet 
égard,  que  l'hérédité  n'a  rien  d'absolu,  mais  qu'elle  est  une  cause  prédis- 
posante très-certaine.  Il  existe,  dans  la  science,  d'assez  nombreux  exemples 
de  cataractes  survenues  sur  des  sujets  dont  les  parents  ou  les  grands  parents, 
avaient  été  atteints  de  cette  affection.  Il  m'est  arrivé  déjà  plusieurs  fois, 
pour  mon  compte,  d'opérer  des  malades  dont  le  père  ou  la  mère,  le  grand- 
père  ou  la  grand'mère,  avaient  été  opérés  par  mon  père.  Parmi  ces  cas  je 
n'en  veux  citer  que  deux  :  le  premier  est  celui  de  deux  jeunes  gens,  frère 
et  sœur,  âgés  l'un  de  treize,  l'autre  de  neuf  ans,  que  j'opérai  en  1872  de 
cataractes  congénitales  devenues  complètes.  Le  père  de  ces  enfants,  avait  été 
opéré,  à  l'âge  de  quarante-six  ans,  en  1865,  par  mon  père,  de  deux  cata- 
ractes demi-molles.  Le  père  de  celui-ci,  grand-père  par  conséquent  des 
enfants  opérés  par  moi,  avait  été  également  opéré  par  mon  père  de  deux 
cataractes  dures,  à  l'âge  de  soixante-deux  ans,  en  1851. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  demoiselle  que  j'opérai  l'année  dernière  et 
dont  la  grand'mère,  la  mère  et  une  tante  maternelle,  avaient  été  opérées 
par  mon  père. 

Ces  exemples  ne  sont  certainement  pas  rares,  et  je  ne  doute  pas  que  tout 
ophthalmologiste  quelque  peu  occupé  n'en  possède  un  certain  nombre  dans 
ses  annales. 

En  dernier  lieu,  on  doit  encore  se  demander  quelle  influence  le  sexe  peut 
exercer.  Tout  le  monde  s'accorde  à  peu  près,  sous  ce  rapport,  pour  attribuer 
une  plus  grande  prédisposition  au  sexe  masculin  qu'au  sexe  féminin  (de 
Jœger,  de  Arlt,  Horner,  0.  Becker).  Mais  ces  auteurs  ont  omis  de  nous 
dire,  par  des  chiffres,  quelle  est  la  proportion  exacte.  Bien  que,  pour 
une  telle  question,  on  ne  puisse  raisonner  qu'en  se  basant  sur  un  très-grand 
nombre  de  cas,  je  dois  cependant  faire  observer  que  sur  659  yeux  opérés 
par  moi,  j'en  trouve,  au  contraire,  302  seulement  sur  des  hommes  et  357  sur 
des  femmes,  ce  qui  semblerait  légèrement  en  contradiction  avec  l'opinion 
des  auteurs  précités. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cataracte  présente  deux  points  à  élu- 
cider :  1°  déterminer  si,  oui  ou  non,  il  y  a  opacité  du  cristallin  ;  2°  rechercher 
quelle  est  la  consistance  de  la  cataracte,  et  s'assurer  si  elle  est  simple  ou 
compliquée. 

La  première  question  se  résout  généralement  avec  facilité  et  par  le  seul 
examen  des  signes  objectifs,  surtout  à  l'aide  des  moyens  d'exploration  dont 
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s'est  enrichie  la  science  depuis  une  vingtaine  d'années  et,  en  particulier,  par 
la  dilatation  artificielle  de  la  pupille,  l'éclairage  oblique  et  l'ophthalmoscope. 
Les  caractères  que  l'on  découvre  par  ces  divers  modes  d'examen,  sont  ceux 
qui  ont  été  décrits  dans  la  symptomatologie,  et  leur  netteté  est  tellequ'il  est 
bien  difficile  de  se  tromper,  du  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Il  convient,  toutefois,  de  remarquer  que  si  l'erreur  est  difficile  chez  les 
jeunes  sujets,  dont  le  cristallin  est  absolument  invisible,  il  n'en  est  plus  de 
même  pour  les  hommes  de  trente  ou  quarante  ans.  Chez  ceux-ci,  en  effet, 
on  découvre  dans  les  profondeurs  du  cristallin  un  léger  reflet  jaunâtre  ou 
verdâtre,  entouré  d'une  zone  noire,  qui  augmente  avec  les  progrès  de  l'âge. 

On  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  facile  à  com- 
mettre ici,  erreur  qui  consiste  à  considérer  ce  reflet  comme  un  commence- 
ment de  trouble  de  la  transparence  du  noyau,  c'est-à-dire  comme  une  cata- 
racte nucléaire.  Nous  avons,  du  reste,  déjà  appelé  l'attention,  à  plusieurs 
reprises,  sur  ce  point  important.  Si  l'on  se  sert  alors  de  l'ophthalmoscope, 
l'erreur  n'est  pas  de  longue  durée  :  cet  instrument,  en  effet,  lorsque  le  cris- 
tallin est  normal,  permet  de  voir,  avec  la  plus  parfaite  netteté,  les  parties 
profondes  du  globe,  tandis  que,  lorsque  le  noyau  commence  à  s'opacifier,  il 
fait  voir,  dans  le  lieu  où  se  montrait,  à  l'œil  nu  ou  à  l'éclairage  oblique,  le 
reflet  en  question,  une  opacité  qui  masque  les  détails  du  fond  de  l'œil,  ou 
tout  au  moins  les  fait  voir  comme  à  travers  un  nuage.  Il  arrive  même,  lorsque 
l'opacité  est  assez  avancée,  que  l'espace  pupillaire,  au  lieu  d'apparaître 
rouge  foncé,  présente,  çà  et  là  des  taches  noirâtres  ou  grisâtres. 

Lorsque  l'opacité  est  complète,  l'instrument  de  Helmholtz  ne  permettant 
plus  de  voir  le  fond  de  l'œil,  perd  une  partie  de  sa  valeur,  puisqu'un  grand 
nombre  d'affections  du  globe  peuvent  déterminer  le  même  résultat.  Mais 
alors  les  signes  de  l'affection  sont  tellementprononcés,que  l'éclairage  oblique 
et  même  l'examen  à  la  lumière  directe  ne  permettent  plus  de  se  tromper. 
Le  diagnostic  peut  cependant  être  douteux  même  dans  ce  cas,  lorsqu'on  est 
en  présence  d'une  cataracte  noire,  qui  empêche  bien  l'éclairage  du  fond  de 
l'œil,  mais  n'offre  pas  la  coloration  caractéristique  du  cristallin  cata- 
racte. Néanmoins,  même  dans  cette  circonstance,  le  diagnostic  n'est  pas 
très-difficile.  On  constate,  en  effet,  à  l'éclairage  oblique,  que  la  lentille 
reflète  la  lumière  d'une  façon  complètement  différente  qu'à  l'état  normal 
et  qu'elle  a  perdu  sa  transparence.  En  cas  de  doute,  on  pourrait,  du  reste, 
rechercher lesimagesdePurkinje,  qui,  dans  ce  cas, pourraient  rendre  quelque 
service. 

Une  autre  erreur,  assez  facile  à  éviter,  est  celle  qui  consiste  à  prendre  des 
opacités  du  cristallin  pour  des  opacités  du  corps  vitré.  Mais  il  suffit  de  se 
souvenir  que  les  opacités  du  corps  vitré,  flottant  au  milieu  d'un  liquide,  se 
déplacent  lorsque  l'œil  exécute  des  mouvements,  tandis  que  les  opacités 
cristalliniennes,  fixées  à  la  lentille,  n'ont  d'autre  mobilité  que  celle  de  l'œil 
lui-même. 

Le  diagnostic  de  la  cataracte  présente,  avons-nous  dit,  un  second  point  à 
élucider  :  c'est  celui  de  savoir  quelle  est  la  consistance  de  la  cataracte  et,  en 
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outre,  si  elle  est  simple  ou  compliquée.  En  traitant  des  symptômes  des 
diverses  variétés  de  cataracte,  nous  avons  suffisamment  indiqué  à  quels 
signes  se  reconnaissait  la  consistance  de  la  cataracte.  D'autre  part,  nous 
avons  déjà  dit  que  le  diagnostic  de  cette  consistance  avait,  aujourd'hui,  bien 
perdu  de  sa  valeur.  Il  nous  paraît  donc  inutile  d'y  revenir  ici. 

La  question  de  savoir  si  la  cataracte  est  simple  ou  compliquée,  est  bien 
autrement  importante.  Un  point  essentiel  et  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
c'est  que,  même  lorsque  la  cataracte  est  absolument  complète,  la  perception 
quantitative  et  la  faculté  de  reconnaître  les  couleurs  ne  disparaissent  jamais. 
Le  cristallin  cataracte  ne  devient,  en  effet,  jamais  absolument  opaque;  s'il  perd 
sa  transparence,  il  reste  toujours  translucide.  L'œil  cataracte  voit  donc 
comme  verrait  un  œil  sain,  à  travers  un  verre  plus  ou  moins  dépoli. 

Autrefois,  on  se  contentait  d'examiner  la  mobilité  de  la  pupille  et  la  faculté 
que  devait  avoir  le  malade  de  reconnaître  le  passage  d'un  corps  opaque 
entre  son  œil  et  la  lumière.  Il  devait  même  pouvoir  dire  dans  quel  sens 
celui-ci  passait.  Certes  ce  moyen  peut,  dans  bien  des  cas,  être  suffisant  ; 
mais  II  n'arrivait  que  trop  souvent  qu'après  l'opération,  la  vue  était  loin 
d'être  aussi  bonne  qu'on  s'y  attendait,  et  on  parlait  alors  à'amblyopie  ou 
à'amaurose  imprévue.  Aujourd'hui,  on  peut  dire  que  ces  amblyopies  ou 
amauroses  imprévues  ne  sont  pas  imprévoyables  (de  Graefe). 

Quoique  cataracte,  le  cristallin  n'en  continue  pas  moins  à  agir  comme 
une  lentille  collective,  qui  concentre  les  rayons  lumineux,  d'une  façon 
variable  avec  la  position  de  la  source  de  lumière,  sur  une  région  déterminée 
de  la  rétine.  Il  ne  suffit  donc  pas  de  se  contenter  d'examiner  si  l'œil  perçoit 
la  lumière,  mais  il  faut  encore  se  rendre  compte  que  toutes  les  régions  de  la 
membrane  nerveuse  la  perçoivent  exactement.  Si  on  arrive  à  acquérir  la 
certitude  que  la  lumière,  présentée  au-devant  de  l'œil,  dans  une  direction 
quelconque,  n'est  pas  exactement  perçue,  comme  dans  les  autres  positions, 
on  peut  en  conclure  que,  dans  sa  région  correspondant  à  cette  position,  la 
rétine  ne  perçoit  pas  ou  perçoit  mal.  En  général,  on  se  contente  d'examiner 
si  la  périphérie  de  la  rétine  est  intacte,  parce  que  c'est  à  la  périphérie  que 
l'on  rencontre  les  lésions  les  plus  fréquentes. 

Pour  arriver  à  un  diagnostic  exact,  on  peut  recourir  à  divers  modes  d'ex- 
ploration. Tout  d'abord,  un  assez  bon  moyen,  mais  qui,  aujourd'hui,  a  bien 
perdu  de  sa  valeur,  c'est  la  recherche  des  phosphènes  (Serrés,  d'Uzès).Nous 
avons  dit  (p.  71)  à  quoi  sont  dus  ces  phosphènes,  et  nous  avons  indiqué  la 
façon  de  les  provoquer.  Il  est  donc  inutile  d'y  revenir,  et  il  suffit  de  rappeler 
ici  que  leur  absence  indiquerait  une  altération  quelconque  dans  les  fonc- 
tions de  la  rétine  et  serait  une  contre-indication  à  l'opération.  De  même, 
l'absence  de  l'un  d'eux  devra  faire  supposer  que,  dans  la  région  correspon- 
dante, la  rétine  est  altérée.  C'est  ce  qui  arrive  toujours  dans  le  décollement 
de  cette  membrane,  affection  qui  est  souvent  cause,  nous  le  savons,  (lu  déve- 
loppement d'une  cataracte.  Ici,  bien  que  la  rétine  soit  décollée  dans  une 
partie  périphérique,  la  perception  peut  encore  être  suffisante  dans  les  par- 
ties centrales,  pour  que  la  pupille  réagisse  encore  assez  bien  à  la  lumière. 
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Mais  la  difficulté  que  Ton  éprouve  quelquefois  à  provoquer  les  phosphènes, 
même  sur  un  œil  normal,  notamment  chez  les  sujets  à  intelligence  bornée, 
rend  ce  moyen  bien  imparfait.  Aussi  lui  préfère-t-on  généralement,  aujour- 
d'hui, l'examen  de  la  perception  lumineuse  à  l'aide  d'une  source  de  lumière 
artificielle.  Un  moyen  fort  simple  est  de  se  servir,  pour  cette  exploration, 
d'un  ophthalmoscope.  On  place  le  malade  auprès  d'une  lampe  allumée  et 
un  peu  en  avant  de  celle-ci,  et  on  lance  vers  l'œil  cataracte  le  reflet  de 
l'ophthalmoscope,  tenu  dans  diverses  positions.  De  la  sorte,  le  malade  ne 
peut  deviner  la  situation  de  la  source  de  lumière,  et  on  peut  être  certain  de 
ses  réponses.  Mais  il  est  vrai  que  ce  moyen  ne  donne  des  renseignements 
qu'à  l'égard  de  la  perception  et  de  la  projection,  grosso  modo.  Il  vaut 
4onc  mieux  employer  une  lampe  à  l'huile,  dont,  en  faisant  varier  la  hau- 
teur de  la  flamme,  on  modifie  comme  on  le  veut  l'intensité  lumineuse  (voy. 
p.  70-71).  Pour  avoir  une  appréciation  absolument  exacte,  il  serait  néan- 
moins préférable  de  faire  usage  de  l'un  des  appareils  spéciaux  connus  sous 
le  nom  de  photomètres,  dont  les  deux  plus  importants  sont  ceux  de 
Fôrster  et  de  de  Grsefe.  Construits  d'après  des  principes  mathématiques,  ces 
appareils  donnent  des  renseignements  absolument  exacts  ;  mais,  très-dispen- 
dieux et  peu  maniables  pour  tout  le  monde,  ils  ne  sont  guère  entrés  dans 
la  pratique. 

Le  moyen  le  plus  simple  et  en  même  temps  le  plus  précis ,  celui 
qu'on  a  partout  à  sa  disposition,  c'est  une  simple  bougie  stéarique  or- 
dinaire. La  distance  à  laquelle  la  lueur  de  celle-ci  est  perçue,  peut  très- 
bien  servir  de  mesure. 

Pour  explorer  la  perception  quantitative  et  la  projection  à  l'aide  de  ce 
moyen,  il  suffit  de  faire  regarder  le  malade  droit  devant  lui,  pendant  que, 
plaçant  la  main  au-devant  de  l'œil  et  la  retirant  alternativement,  on  fait 
mouvoir  dans  différentes  directions,  et  à  des  distances  variables,  la  bougie 
que  tient  un  aide. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que,  dans  toutes  les  cataractes,  la 
perception  quantitative  et  même  la  projection  existent  toujours  au  même 
degré.  Il  existe,  en  effet,  de  nombreuses  variations  en  rapport  avec  l'espèce 
et  la  nature  de  la  cataracte  dont  est  atteintle  sujet.  «  Plus  le  noyau  d'une 
cataracte sénile  sera  volumineux  et, par  conséquent,  plus  la  couche  de  sub- 
stance corticale  opaque  sera  mince,  plus  grande  aussi  sera  la  distance  à 
laquelle  la  lueur  de  la  flamme  de  la  bougie  sera  perçue.  Mais  la  nature  de 
l'opacité  de  la  substance  corticale  elle-même  a  également  une  certaine 
influence.  Si  cette  opacité  ne  s'est  développée  que  très-lentement,  si,  par 
■conséquent,  la  coloration  en  est  foncée,  si  les  stries  radiées  qu  elle  présente 
sont  très- fines,  elle  laissera  passer  plus  de  lumière  que  lorsque  la  substance 
corticale  est  devenue  rapidement  opaque  et  qu'elle  offre  une  coloration  blanc 
bleuâtre,  nacrée  ou  satinée,  présentant  de  larges  stries.  Pour  de  semblables 
cataractes,  la  distance  de  perception  varie  entre  6  et  8  mètres.  Dans  les 
cataractes  molles  complètes,  dans  celles  qui,  à  cause  de  l'âge  du  sujet,  ne 
renferment  pas  encore  de  véritable  noyau,  la  perception  n'est  d'ordinaire 
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pas  aussi  bonne.  Ce  n'est  cependant  pas  une  raison  pour  songer,  dans  cette 
forme,  à  une  complication  du  côté  de  la  rétine,  lorsque  la  lueur  de  la  bougie 
n'est  pas  perçue  à  plus  de  5  ou  6  mètres.  C'est  dans  les  cataractes  liquides 
émulsionnées,  tant  dans  la  cataracte  morgagnienne  des  vieillards  que  dans  la 
cataracte  lactée  des  jeunes  sujets,  que  la  distance  de  perception  est  la  plus 
courte.  Dans  ces  cas,  il  arrive  que  la  lueur  de  la  flamme  de  la  bougie  cesse 
d'être  perçue  entre  3  et  4  mètres  de  distance,  bien  que  Vacuité  visuelle 
montre,  après  l'opération,  que  la  rétine  est  intacte.  Lorsque,  la  cataracte 
ayant  dépassé  la  maturité,  la  substance  corticale,  primitivement  gonflée, 
vient  à  se  condenser  et  devient  plus  homogène,  la  distance  à  laquelle  la 
lueur  est  perçue  peut  augmenter  de  nouveau.  Dans  certaines  circonstances, 
c'est  même  là  un  excellent  signe  pour  reconnaître  que  la  cataracte  a 
dépassé  la  maturité.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  cette  amélioration 
apparente  peut  même  aller  si  loin,  que  le  malade  recommence  à  compter  les 
doigts. 

»  Les  cataractes  calcaires  ou  pétrifiées  ne  laissent  naturellement  passer 
aucune  lumière.  Toute  la  lumière  qui  arrive  à  la  rétine  doit  donc  passer  à 
côté  de  la  cataracte,  et  par  conséquent,  pour  la  plus  grande  partie,  à  tra- 
vers la  sclérotique.  Aussi,  quand  bien  même  la  rétine  serait  encore  im- 
pressionnable, cette  impressionnabilité  serait  exprimée  par  un  chiffre  très- 
faible.  Mais  la  cataracte  calcaire  ne  survient  guère  que  sur  des  yeuoç 
amaurotiques.  »  (0.  Becker.) 

Pronostic.  — -  Lepronori'c  de  la  cataracte  ressort  assez  clairement  du 
reste  de  son  histoire,  pour  que  nous  n'y  insistions  pas  longuement.  Aban- 
donnée à  elle-même,  la  cataracte  amène  forcément  la  cécité.  A  ce  point  de 
vue,  il  est  donc  permis  de  dire  que  c'est  une  affection  grave.  Mais  quand 
on  considère  les  progrès  réalisés,  depuis  quelques  années,  dans  les  méthodes 
de  traitement  qui  peuvent  lui  être  opposées,  la  question  change  du  tout  au  tout. 
Les  cataractes  simples,  les  cataractes  séniles  notamment,  guérissent  en 
moyenne  96  à  98  fois  sur  100  par  l'opération  (97,54),  c'est-à-dire  dans 
l'immense  majorité  des  cas.  De  toutes  les  variétés  de  cataracte,  la  cataracte 
complètement  dure  est  celle  qui  guérit  le  plus  facilement  par  l'opération. 
Mais  il  est,  en  revanche,  une  autre  variété  qui,  inversement,  doit  toujours 
faire  faire  des  réserves  au  point  de  vue  opératoire.  C'est  la  variété  qui  sur- 
vient, sans  cause  connue  et  sans  que  le  cristallin  ait  jamais  présenté  jusque- 
là  la  moindre  trace  de  trouble,  vers  l'âge  de  40  à  45  ans,  variété  que  nous 
avons  signalée  sous  le  nom  de  cataracte  glutineuse  ou  gluante.  Il  est  rare,  en 
effet,  que,  pour  ces  cataractes,  l'opération  ne  soit  pas  suivie  d'accidents  in- 
flammatoires entraînant  la  perte  de  l'œil.  On  peut,  du  reste,  dire,  au  point  de 
vue  du  succès  de  l'opération,  que  plus  le  sujet  est  âgé  et  plus  l'opération  pré- 
sente de  chances  de  réussite.  Ceci  s'explique  facilement,  si  on  songe  que,  pré- 
cisément, plus  le  sujet  est  âgé  et  plus  la  cataracte  est  dure.  On  peut  donc 
dire  qu'aujourd'hui  la  cataracte  sénile  est  devenue  une  affection  sans  grande 
gravité. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  cataractes  compliquées,  quelle  que  soit 
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la  nature  de  la  complication.  L'opération,  dans  ce  cas,  ne  doit  bien  sou- 
vent pas  même  être  proposée  au  malade,  et  si,  dans  quelques  circonstances 
exceptionnelles,  on  peut  essayer  d'améliorer  l'état  du  malade,  cela  ne  doit 
être  qu'à  sa  demande  expresse  et  formelle,  et  en  l'avertissant  toujours  qu'il 
est  probable  qu'on  n'obtiendra  pas  le  résultat  qu'il  désire. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  dire  quelques  mots  des  cataractes  qui  se  mon- 
trent pendant  le  cours  de  certaines  affections  générales.  Parmi  celles-ci, 
les  deux  seules  dont  nous  ayons  à  nous  occuper  sont  la  cataracte  qui  sur- 
vient, non  comme  conséquence,  mais  pendant  le  cours  de  l'albuminurie 
chronique,  et  la  cataracte  dite  diabétique.  Pour  la  première,  la  guérison, 
loin  d'être  la  règle,  comme  pour  la  cataracte  sénile  simple,  est,  au  contraire, 
une  extrême  exception.  Pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  encore  vu  une  seule  cata- 
racte, sur  un  sujet  albuminurique,  guérir  par  l'opération.  Pour  moi,  ceci  a 
donné  lieu  à  une  telle  conviction,  qu'aujourd'hui  je  considère  ces  malades 
comme  de  véritables  noli  me  tangere. 

Quant  à  la  cataracte  diabétique,  je  n'ai,  par  contre,  pas  vu  jusqu'ici  un 
seul  cas  où  l'opération  ait  échoué.  J'en  ai  même  publié  ailleurs  un  remar- 
quable exemple,  dans  lequel  l'opération  eut  lieu  sur  les  deux  yeux,  dans  la 
même  séance,  chez  un  malade  qui,  au  moment  de  l'opération,  excrétait 
75 grammes  de  sucre  pour  1  000  grammes  d'urine,  et  qui,  au  moment  où  il 
quitta  ma  clinique,  le  12e  jour  après  l'opération,  en  rendait  105  grammes 
four  1000  grammes  d'urine  ! 

Je  ne  crois  donc  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  faire,  pour  la  cataracte  diabétique, 
un  pronostic  différent  de  celui  de  la  cataracte  sénile  en  général. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  cataracte  doit  être  divisé  en  deux 
parties  distinctes  :  1°  le  traitement  médical,  et  2°  le  traitement  chirurgical. 

Pour  ce  qui  est  du  premier,  il  est  bien  avéré,  malgré  toutes  les  assertions 
contraires,  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  ne  disposons  d'aucun 
moyen  pharmaceutique,  quel  qu'il  soit,  capable  de  guérir  la  cataracte.  Tous 
ceux  qui  ont  prôné  certains  remèdes  ont  parlé  de  prétendues  améliorations, 
mais  aucun  n'a  jamais  voulu  accepter  le  défi,  proposé  plus  d'une  fois,  de 
traiter,  sous  les  yeux  d'un  ophthalmologiste  consciencieux,  des  cataracte 
avérées  et  dûment  constatées.  Les  améliorations,  car  c'est  à  cela  que  se 
bornent  les  prétendus  succès,  ne  diffèrent  en  rien  des  améliorations  spon- 
tanées qui  se  produisent  lorsque  la  cataracte  arrive  à  la  période  régressive. 
On  peut  donc  dire,  sans  être  taxé  de  partialité,  qu'il  en  est  du  traitement  de 
la  cataracte  sans  opération,  comme  de  celui  du  cancer. 

Mais  s'il  est  malheureusement  certain  que  nous  ne  disposons  d'aucun 
moyen  pharmaceutique  capable,  non-seulement  de  guérir  la  cataracte,  mais 
même  d'en  arrêter  le  développement,  est-ce  à  dire  qu'il  n'y  ait  absolument 
aucun  conseil  à  donner  aux  cataractes,  et  qu'il  ne  soit  pas  en  notre  pouvoir 
de  les  soulager  et  de  leur  faire  atteindre,  avec  la  moindre  somme  d'incon- 
vénients, le  terme  fatal  de  l'opération?  Évidemment  non.  II  est,  au  con- 
traire, toute  une  série  de  moyens  diététiques  et  hygiéniques  qui  peuvent 
parfois  rendre  de  grands  services  aux  malades. 
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Mais,  ici  encore,  ce  qui  doit  dicter  la  conduite  du  médecin,  c'est  la  variété 
de,  la  cataracte,  l'âge  du  sujet  et  le  degré  de  développement  de  la  lésion  du 
cristallin.  Cependant,  il  est  toute  une  série  de  moyens  qui  doivent  être  em- 
ployés en  tout  cas.  Tel  est  l'emploi  des  verres  de  lunettes  teintés  en  bleu  de 
cobalt,  afin  d'éviter  l'influence  fâcheuse  de  la  lumière  vive.  A  ce  point  de 
vue  encore,  il  sera  utile  de  faire  voiler  le  tiers  inférieur  des  fenêtres  de  la 
pièce  où  se  tient  habituellement  le  malade,  avec  une  étoffe  bleue,  afin 
d'éviter  les  reflets  de  la  lumière  venant  du  sol  ou  de  face.  On  recommandera 
encore  au  malade,  pendant  les  occupations  indispensables  et  qui  lui 
seront  encore  possibles  sans  fatigue,  de  se  placer,  pour  cela,  de  telle 
façon  qu'il  ait  le  jour  à  gauche  et  légèrement  derrière  lui.  Pour  ces 
mêmes  occupations,  on  pourra  permettre  au  malade  l'emploi  de  tels  verres 
à  foyers  positifs  qui  lui  rendront  ses  travaux  plus  faciles;  éventuelle- 
ment, on  pourra  l'autoriser  à  faire  usage  d'un  appareil  sténopéique  ou 
même  d'une  loupe,  à  la  condition  qu'il  ne  s'en  serve  que  de  temps  à  autre 
et  toujours  pour  un  temps  très-court.  Bien  entendu,  ce  que  nous  venons  de 
dire  ne  s'applique  qu'aux  malades  presbyopes  ou  hypermétropes.  Pour  les 
myopes,  surtout  pour  les  myopes  forts,  on  devra  leur  interdire  formellement 
l'usage  des  verres  à  foyer  négatif,  et  encore  plus  toutes  les  occupations 
qui  nécessiteraient  le  rapprochement  des  objets,  des  efforts  de  vision,  et 
qui,  partant,  provoqueraient  la  congestion  des  membranes  profondes  de  l'œil. 
Ceci  est  surtout  vrai  pour  ceux  de  ces  myopes  chez  lesquels  il  existe  des  lé- 
sions du  fond  de  l'œil. 

La  variété  de  la  cataracte  doit  modifier,  disions-nous  tout  à  l'heure,  la 
conduite  à  tenir.  En  eifet,  celle-ci  doit  différer  du  tout  au  tout,  suivant  que 
la  cataracte  débute  sous  la  forme  corticale  périphérique  ou  sous  la  forme 
périnucléaire.  Dans  cette  dernière,  l'instillation,  tous  les  4  à  5  jours,  d'une 
goutte  d'une  solution  faible  de  sulfate  neutre  d'atropine,  en  provoquant  la 
dilatation  de  la  pupille,  favorisera  la  vision  par  les  parties  périphériques  en- 
core transparentes  de  la  lentille.  On  devra,  en  même  temps,  par  le  séjour  au 
demi-jour  et  par  l'emploi  de  lunettes  à  verres  teintés  en  bleu  de  cobalt  foncé 
ou  même  en  noir,  combattre  les  phénomènes  d'éblouissement  et  de  diffusion 
de  la  lumière  résultant  de  la  dilatation  et  de  l'immobilité  de  la  pupille. 

Lorsque  au  contraire  il  s'agira  d'une  cataracte  corticale  périphérique, 
c'est  la  conduite  inverse  qu'il  conviendra  de  tenir.  A  cet  égard,  les  instil- 
lations d'une  solution  de  sulfate  neutre  d'ésérine,  en  faisant  contracter  la 
pupille,  favoriseront  la  vision  à  travers  les  parties  centrales  encore  trans- 
parentes du  cristallin. 

Malgré  tous  ces  moyens,  la  cataracte  arrivera  néanmoins  à  se  compléter, 
et  cela  plus  ou  moins  vite,  suivant  sa  consistance  et  suivant  l'âge  du  sujet. 
Une  fois  la  cataracte  devenue  complète,  le  rôle  du  médecin  est  terminé  et 
celui  du  chirurgien  commence  :  l'opération  est  devenue  nécessaire,  inévi- 
table même,  sous  peine,  pour  le  malade,  de  rester  frappé  de  cécité. 

Mais,  une  fois  l'opération  décidée,  il  reste  plusieurs  questions  secondaires 
à  résoudre  tout  d'abord. 
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,4.  A  quel  degré  de  son  évolution  faut-il  qu'une  cataracte  soit  arrivée, 
pour  qu'on  puisse  l'opérer?  Oa,  en  d'autres  termes,  faut-il  attendre,  pour 
pratiquer  l'opération,  que  la  cataracte  soit  mûre? 

Certes  on  ne  saurait  contester  que  l'opération  est  infiniment  plus  facile 
quand  tout  le  cristallin  est  opaque.  On  ne  s'expose  pas,  en  effet,  à 
laisser  de  la  sorte,  dans  l'œil,  des  débris  de  substance  corticale,  encore 
transparente,  capables  de  provoquer  les  accidents  les  pins  fâcheux.  Mais, 
d'autre  part,  que  l'on  considère  dans  quelle  situation  se  trouve  un  malade 
appartenant  aux  classes  laborieuses  de  la  société,  qui,  obligé  de  travailler 
pour  vivre,  est  atteint  d'une  cataracte  incomplète,  suffisamment  développée 
pour  l'empêcher  de  se  livrer  à  aucun  travail  rémunérateur,  mais  encore 
trop  loin  de  la  maturité  pour  qu'on  puisse  l'opérer.  Evidemment  on  devra 
ici  opter  entre  laisser  le  malade  dans  une  situation  des  plus  précaires,  ou 
tanter,  en  l'opérant,  de  le  remettre  assez  rapidement  en  état  de  gagner  sa 
vie.  Ce  raisonnement  ne  s'applique  pas  aux  cataractes  molles  ou  demi- 
molles,  dont  l'évolution  est  généralement  assez  rapide.  Mais  que  dire 
de.  ces  cataractes  qui,  souvent,  mettent  plusieurs  années  pour  arriver  à  la 
maturité  ? 

Ce  raisonnement  m'a,  depuis  longtemps,  fait  adopter  pour  principe  d'o- 
pérer dès  que  la  vue  du  malade  est  insuffisante  pour  lui  permettre  de  gagner 
son  pain.  J'ai  donc  bravement  opéré,  dans  ce  cas,  les  cataractes  incomplètes, 
et  n'ai  pas  remarqué,  contrairement  à  ce  que  j'avais  appris  et  entendu 
dire,  que  ces  cataractes  guérissent  moins  souvent  que  les  autres.  Il  est,  du 
reste,  un  moyen  excellent  pour  l'opération  des  cataractes  incomplètes,  ainsi 
que  pour  les  cataractes  dites  gluantes.  Ce  moyen,  c'est  de  décomposer 
l'opération  en  deux,  et,  quinze  jours  ou  trois  semaines  avant  l'extraction  du 
cristallin,  de  pratiquer,  au  préalable,  une  iridectomie  directement  en 
haut  (Mooren).  Cette  manière  de  faire  a,  d'une  part,  le  grand  avantage  de 
diminuer  le  traumatisme,  et,  d'autre  part,  par  une  opération  peu  vulné- 
rante,  l'iridectomie,  d'habituer,  pour  ainsi  dire,  l'œil  au  traumatisme.  Ce 
qui  est  vrai  pour  les  gens  laborieux  ne  peut  être  faux  pour  les  autres  sujets. 
On  peut,  donc  prendre  pour  règle  d'opérer  dès  que  le  malade  ne  peut  plus 
travailler  ou  lire.  Jusqu'ici,  je  n'ai  pas  trouvé  de  raison  pour  modifier  cette 
conduite. 

Ajoutons  à  cela  que  le  préjugé,  encore  très-répandu  dans  le  public,  qu'on 
ne  peut  opérer  une  cataracte  avant  qu'elle,  ne  soit  mûre,  résulte,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  de  ce  que  ce  sont  les  anciens  opérateurs  qui,  à  cause 
de  l'imperfection  de  leurs  méthodes  opératoires  et  pour  ne  pas  s'exposer  au 
reproche  d'avoir  causé  la  cécité  de  leur  malade  en  l'opérant,  alors  qu'il 
y  voyait  encore  plus  ou  moins,  ont  imaginé  cette  maturité  de  la  cataracte. 
C'est  là  une  de  ces  idées  surannées  dont,  à  mon  avis,  le  temps  doit  faire 
justice. 

B.  Lorsqu'un  seul  œil  est  cataracte,  convient-il  de  l'opérer  de  suite, 
ou  vaut-il  mieux  attendre? 

Cette  question   se  subdivise  encore  en  trois  autres  secondaires  : 
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a.  L'un  des  yeux  est  atteint  d'une  cataracte,  et  Vautre  œil ,  malgré  le 
soin  le  plus  minutieux  apporté  à  son  examen,  né  présente  aucune  lésion 
capable  d'être  considérée  comme  un  début  de  la  même  altération. 

Dans  ce  cas,  nous  conseillons  de  ne  pas  intervenir  immédiatement  et 
d'attendre,  pour  opérer,  des  circonstances  absolument  favorables.  Le  malade 
qu'on  opérerait  dans  ces  •  conditions  ne  retirerait,  en  effet,  qu'un  mince 
bénéfice  de  l'opération.  Seule,  l'orientation  serait  légèrement  facilitée.  Pour 
tous  les  autres  actes  de  la  vie,  le  malade  n'en  tirerait  aucun  bénéfice,  car, 
malgré  la  correction  la  plus  exacte,  par  des  verres  appropriés,  la  diffé- 
rence entre  la  vision  de  chaque  œil  serait  telle  que  le  malade  ne  pourrait 
les  utiliser  simultanément.  Contraint  d'en  tenir  constamment  un  fermé,  il  - 
préférerait,  en  effet,  se  priver  de  la  vision  binoculaire  pour  gagner  en  netteté. 

b.  L'un  des  yeux  est  cataracte,  et  Vautre  présente  des  signes  non  équi- 
voques de  la  même  affection. 

Dans  ce  cas,  non-seulement  on  peut,  mais  on  doit  opérer  l'œil  cataracte, 
car  on  ne  sait  pas  quel  sera  le  temps  que  mettra  la  cataracte  à  se  développer 
sur  le  second  œil,  de  façon  qu'il  soit  possible,  comme  on  le  voulait  encore 
naguère,  de  débarrasser  les  deux  yeux  à  la  fois  (Sichel  père).  Il  peut,  en 
effet,  s'écouler  un  temps  très-long  avant  la  maturité  de  la  cataracte  du  se- 
cond œil  et  le  moment  présent,  et,  de  plus,  il  arrivera  forcément  une  époque 
où  la  seconde  cataracte  sera  tellement  développée,  que  toute  occupation 
deviendra  impossible.  Cet  état  pourra  même  se  prolonger  longtemps.  Le 
malade  sera  donc  dans  une  situation  fort  triste,  alors  qu'on  aurait  pu,  en 
opérant  de  suite  l'œil  cataracte,  lui  éviter  ces  longues  angoisses.  Nous  con- 
seillons donc,  en  semblable  occurrence,  d'opérer  d'abord  l'œil  cataracte  et 
d'attendre,  pour  le  second,  que  l'opacité  du  cristallin  soit  devenue  complète 
à  son  tour. 

c.  Au  moment  où  le  malade  se  présente,  il  est  atteint  d'une  cataracte 
complète  sur  un  œil,  et  suffisamment  avancée  sur  Vautre,  pour  que  la  vision 
de  ce  second  œil  ne  lui  permette  que  de  se  conduire. 

Ici,  et  pour  des  raisons  qu'il  sera  facile  de  déduire  des  différents  cas 
discutés  jusqu'ici,  nous  donnons  le  conseil  de  suivre  la  pratique  conseillée 
ci-après  : 

C.  Lorsque  les  deux  yeux  sont  atteints  de  cataractes  complètes,  doit-on 
opérer  les  deux  yeux  dans  la  même  séance,  ou  doit-on,  de  préférence ,  divi- 
ser Vacte  opératoire  en  deux  et  opérer  chaque  œil  séparément  ? 

Il  est  incontestable  qu'au  point  de  vue  de  la  prudence,  opérer  d'abord 
un  œil,  puis,  à  quelque  temps  de  là,  le  second,  est  infinimentpréférable.  Mille 
circonstances  imprévues  peuvent,  en  effet,  faire  échouer  l'opération.  Ces 
circonstances  sont  inhérentes  au  malade,  telles  que  son  indocilité,  son  état 
de  santé  générale,  ou  elles  sont  en  dehors  de  lui,  telles  que  les  conditions 
climatériques  ou  atmosphériques,  l'état  du  local  où  il  séjournera  après  l'o- 
pération, etc.  Nous  donnons  donc  le  conseil  à  celui  qui  n'opère  que  rare- 
ment et  pour  lequel  les  insuccès  ne  se  perdent  pas  dans  le  nombre,  sur- 
tout au  débutant,  qui  a  une  réputation  à  asseoir,  de  ne  pas  agir  autrement. 
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Mais,  pour  nous  personnellement,  nous  préférons  de  beaucoup,  bien  que 
cela  soit  un  peu  plus  pénible  pour  l'opéré  et  pour  l'opérateur,  opérer  les 
deux  yeux  immédiatement,  dans  la  même  séance.  Pour  l'opéré,  on  lui 
évite  de  repasser  deux  fois  par  les  mêmes  péripéties,  et  pour  l'opérateur,  il 
ne  lui  en  coûte  pas  beaucoup  plus  de  peine  et  de  dérangement  pour  l'opé- 
ration et  les  soins  consécutifs,  qu'il  s'agisse  d'un  seul  œil  ou  des  deuxyeux. 
Cette  pratique  est,  du  reste,  à  peu  près  généralement  adoptée  aujourd'hui,  à 
cause  du  degré  de  perfection  qu'ont  acquis  les  méthodes  opératoires,  tandis 
qu'autrefois,  il  y  a  une  quinzaine  d'années  environ,  la  pratique  inverse, 
c'est-à-dire  l'opération  en  deux  séances,  était  à  peu  près  universellement 
suivie,  à  cause  des  chances  aléatoires  que  présentaient  les  méthodes  opé- 
ratoires d'alors.  On  pouvait,  de  la  sorte,  si  l'opération  échouait  par  une 
méthode,  sur  l'un  des  yeux,  en  choisir  une  autre  pour  le  second  œil. 

Maintenant  que  nous  avons  discuté  longuement  la  question  de  poser  les 
indications  de  l'opération,  nous  devons  examiner  quelle  est  la  méthode 
opératoire  que  l'on  doit  choisir. 

Autrefois,  où  on  pratiquait  les  opérations  les  plus  diverses,  une  sem- 
blable discussion  nous  eût  entraîné  fort  loin.  Mais  nous  verrons  plus  loin, 
lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'opération  de  la  cataracte  elle-même, 
•qu'un  grand  nombre  de  ces  méthodes  sont  aujourd'hui  tombées  dans 
l'oubli.' 

A  notre  époque,  deux  méthodes  seulement  restent  en  présence  pour 
opérer  la  cataracte  :  la  discission  et  V extraction.  Dans  la  première,  on  fait 
en  sorte  de  transformer  la  cataracte  en  une  cataracte  traumatique,  que  l'on 
abandonne  ensuite  à  l'absorption.  Mais,  nous  le  verrons  bientôt,  les  cata- 
ractes traumatiques  sont  en  général  molles.  Elles  n'ont  pas  de  conséquences 
trop  fâcheuses,  à  cette  condition  seulement  qu'il  n'existe  pas  dans  le  cris- 
tallin, de  noyau  susceptible,  en  s'imbibant  du  liquide  intra-oculaire  et  en 
se  gonflant,  de  provoquer  des  accidents  inflammatoires  sur  lesquels  nous 
reviendrons  plus  loin.  L'opération  de  la  discission  s'appliquera  donc  et  sera 
exclusivement  réservée  aux  cataractes  liquides  ou  molles  ne  contenant 
aucun  noyau.  On  sera  à  peu  près  sûr  de  se  trouver  en  présence  d'une  sem- 
blable cataracte,  toutes  les  fois  que  le  sujet  qui  la  portera  n'aura  pas 
.dépassé  l'âge  de  20  ou  de  25  ans  tout  au  plus. 

La  méthode  par  extraction  sera  réservée  et  s'appliquera,  de  'préférence,  aux 
cataractes  demi-molles,  demi-dures  ou  complètement  dures,  a  toutes  les 

CATARACTES,  EN  GÉNÉRAL,  QUI  CONTIENDRONT  UN  NOYAU.  On  devra  donc  V  avoir 

recours  toutes  les  fois  que  le  sujet  à  opérer  aura  dépassé  l'âge  de  30  ans 
environ. 

On  voit,  par  les  deux  derniers  alinéas,  que  le  diagnostic  de  la  consistance 
de  la  cataracte  n'a  pas  une  grande  importance,  puisque,  par  l'âge  du  sujet 
seul,  on  acquiert  assez  exactement  les  connaissances  strictement  néces- 
saires pour  un  choix  judicieux  de  la  méthode  opératoire. 

Quant  aux  cataractes  adhérentes,  il  est,  à  mon  avis,  indispensable  de 
toujours  décomposer  l'opération  et  de  pratiquer  d'abord  l'iridectomie  préa- 
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lable.  Pour  moi,  c'est  une  condition  sine  quâ  non  de  l'opération  de  toute 
cataracte  compliquée  de  la  présence  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
synéchies. 

Ou  ne  doit,  en  effet,  pas  perdre  de  vue  que  les  cataractes  adhérentes 
sont  toujours  dangereuses  à  opérer,  et  que  celles-là  surtout,  qui  ont  eu  la 
cyclite  pour  origine,  motivent,  en  général,  des  réserves  dans  le  pronostic. 
En  pratiquant  l'iridectomie  préalable,  on  a,  d'une  part,  la  possibilité  de 
détacher  ou  de  déchirer  même,  au  besoin,  un  certain  nombre  de  synéchies, 
et,  d'autre  part,  on  fait  son  possible  pour  éviter  le  retour  d'une  poussée 
d'iritis.  Celte  dernière  considération  surtout  a  une  grande  valeur,  parce 
que  l'iritis,  qui  déjà  est  une  complication  possible  de  l'opération  de  la  cata- 
racte, aura  d'autant  plus  de  chances  de  se  produire,  sous  l'influence  du 
traumatisme,  qu'elle  aura  déjà  existé. 

A  mon  sens,  lorsque  l'on  doit  opérer  une  cataracte  adhérente,  on  doit 
non-seulement  pratiquer  l'iridectomie  préalable,  mais  il  faut  encore,  entre 
l'iridectomie  et  l'extraction  du  cristallin,  laisser  s'écouler  au  moins  six 
semaines  à  deux  mois,  quelquefois  même  davantage,  pour  n'avoir  pas  à 
redouter  le  retour  d'accidents  inflammatoires  qui,  cette  fois,  auraient  des 
conséquences  fatales. 

Je  dirai  même  plus,  c'est  que  si  des  malades  pouvaient  ou  voulaient, 
dans  tous  les  cas,  se  soumettre  à  cette  pratique,  je  suis  convaincu  que  le 
nombre  des  résultats  favorables  s'accroîtrait  encore.  Malheureusement,  et 
c'est  là  le  grand  écueil,  il  est  bien  difficile  de  faire  comprendre  au  malade 
atteint  de  cécité  que  l'intervention  chirurgicale  n'est  pas  destinée  à  lui 
rendre  immédiatement  la  vue.  Aussi,  bien  des  malades,  après  l'iridectomie 
préalable,  ne  se  représentent-ils  pas,  et  c'est  là,  je  crois,  la  raison  qui  em- 
pêchera cette  excellente  pratique  d'être  adoptée  d'une  façon  générale. 


Consultez  :  P.  Brisseau,  Traité  de  la  cataracte  et  duglaucoma,  Tournay,  1706. — 
Maître  Jean-antoine,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1707.  —  Maître  Jean,. 
Sur  les  cataractes  des  yeux,  Histoire  de  l'Académie  royale  des  sciences,  p.  32,. 
1707.  —  Nannoni,  Dissertazione  sulla  mtaratta,  Milani,  1780.  —  Pellier  de. 
(Juengsy,  Recueil  de  mémoires  et  d'observations  sur  les  maladies  qui  attaquent 
l'œil,  Montpellier,  1783.  —  J.-G.  Béer,  Praktische  Beobachlungen  iiber  den 
grauen  Staar  und  die  Krankheiten  der  Hornhaut,  Wien,  1791.  —  Himly,  Ist 
es  rathsam,  die  Staaroperation  zugleich  auf  beiden  Augen  vorzunehmen  ? 
Ophthalmologische-Beobachtungen  und  Untersuchuiigen,  Bremen,  1801.  — 
Himly,  Soll  man  den  Staar  nicht  operiren,  Solange  der  Kranke  noch  mit  dem 
anderen  Augegut  sieht?  Bibliot.  von  Himly,  Bd.  1,  p.  14,8,  1801.  —  Von  Wal- 
ther,  Ueber  die  Krankheiten  der  Kristallinse  u,nd  die  Bildung  des  grauen 
Staares,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Medicin,  Landshut,  1810. — 
Benedict,  Monographie  des  grauen  Staares,  Breslau,  1814.  —  Warnatz,  D.ie 
schwarzgefàrbte  Cataract  (C.nigra)  undihre  Diagnose  von  anderen dhnlichen 
Augenkrankheiten,  Zeitschrift  f.  die  Ophtalmologie  Bd.  II,  p.  295,  1833.  — 
J.  Sichel,   Traité  de  rophthalmie,  la  cataracte  et  l'amaurose,  Paris,  1837.  — 
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Malgaigne,  Opinion  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  cataracte,  Ann.  d'ocu!., 
t.  VI,  p.  62,  1841.  —  J.  Siciiel,  Lettre  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  cataracte, 
Ann.  d'ocul.,  t.  VI,  p.  64  1841.  —  J.  Siciiel,  Etudes  cliniques  et  anatoniiques 
sur  quelques  espèces  peu  connues  de  la  cataracte  lenticulaire,  Ann.  d'ocul. 
t.  VIU,  p.  127  et  169,  1842-43.  —  Sanson,  Traité  delà  cataracte,  Paris,  1842.  — 
Hûte,  Zur  Genèse  der  Cataract  und  des  Nystagmus,  von  Walther's.  und  von 
Ammon's  Journal,  Bd.  II,  p.  4,  1743.  — Hasner,  Ueber  die  Aeliologie  der  Cata- 
ract, Prager  Vierteljahrschrift,  Jahrg.  VIII,  1851.  —  Arlt,  Die  Kryslallinse 
und  ihre  Kapsel,  in  Die  Krankheiten  des  Auges,  Bd.  Il,  Prag,  1855.  —  Ed. 
von  J.eger,  Ueber  Staar  und  Slaaroperationen,  Wien,  1854. —  J.  Sichel,  Mé- 
moire sur  la  cataracte  noire,  Arch:  d'ophthalmol.  de  Jamain,  t.  IV,  p.  31, 
1855.  —  Testelin,  Note  sur  quelques  points  de  la  structure  du  cristallin  et  de 
sa  capsule,  à  Vétat  normal  et  à  l'état  pathologique,  Ann.  d'ocul.,  t.  XXXIV, 
p.  109,  et  t.  .XXXV,  p.  61, 1855.  —  Malgaigne,  Mémoire  sur  le  siège  et  les  prin- 
cipales variétés  de  la  cataracte,  lu  à  l'Académie  des  sciences,  Revue  médico-chi- 
rurg.,  p.  18-27  et  85-95,  1855.  —  Ch.  Rorin,  Anatomie  pathologique  des  cata- 
ractes en  général,  Arch.  d'ophthalmol ogie  de  Jamain,  t.  V,  1856.  —  Kunde, 
Ueber  Kùnstliçhe  Cataract,  Zeitschrift  fur  wissenschaftl.  Zoologie,  Bd.  VIII,  p.  466, 
1857.  —  J.  Siciiel  et  Ch.  Robin,  De  la  cataracte  noire,  Gaz.  méd.  de  Paris, 
n°  51,  1858.  —  A.  von  Gr^efe,  Ueber  die  mit  Diabètes  mellitus  vorkommenden 
Sehstôrungen,  A.  f.  0.  Bd.  IV,  Abth.  2,  p.  230.  —  Kuhniiorn,  De  cataracta 
acquœ  inopia  effecta,  Gryphite,  1858.  —  France,  The  cataract  in  association 
with  diabètes,  Ophth.  Hosp.  Rep.,  vol.  1,  p.  272,  1859.  —  J.  Sichel,  De  la  cata- 
racte, lconogr.ophthal.,§  228-286,  pi.  VIU,  XII  et  XIV  à  XVII,  obs.48à6I,p.  153 
à  185,  1856-59.  —  Ch.  Robin,  De  l'anatomie  des  diverses  formes  de  cataracte, 
Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIV,  p.  843,  1859.  —  Lecorché,  De  la 
cataracte  diabétique,  Arch.  gén.  de  médecine,  mai  1 861 .  —  Zehender,  Die  Krank- 
heiten des  Linsensy stems,  in  Handb.  der  Augenheilk.  von  E.  Zeiss.,  Erlangen, 
1861. —  Mœrs,  Beitrâge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Linse  nach  Versuchcn 
an  Thieren,  Arch.  f.  path.  Anatomie,  Bd.  XXX,  p.  45, 1865.  —  M.Perrin,  Obser- 
vations de  cataractes  chez  les  diabétiqtoes,  Gaz.  des  Hôp.,  p.  63  et  70, 1870.  — 
Berthold,  Ueber  Verknôcherung  der  Krystallinse  des  menschlichen  Auges,  A.  f. 
0.  Bd.  XVIII,  Abth.,  p.  104.  —  Warlomont,  Cataracte,  in  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales  de  Dechamrre,  prem.  série,  t.  X11I,  Paris, 
1873.  — 0.  Becker,  Pathologie  und  Thérapie  des  Linsensy  stems,  in  Handb.  der 
gesam.  Augenheilk.  von  Alf.  GR/EFE  und  Th.  Sâmisch,  Bd.  V,  Cap.  VII,  p.  157-521, 
Leipzig,  1875. —  A.  Sichel  fils,  Opération  de  cataracte,  pratiquée  avec  succès 
sur  les  deux  yeux,  chez  un  diabétique.  Énorme  quantité  de  sucre;  guérison. 
Bulletin  de  thérapeut.,  30  janvier  1877. 


B.  —  Cataracte  capsulaire. 

La  cataracte  capsulaire  a  été  niée  pendant  longtemps.  Malgaigne  a 
même  pu,  à  une  certaine  époque,  la  nier  d'une  façon  absolue,  par  une  sorte 
d'aphorisme  resté  célèbre  :  «  Examinez, dit-il^  la  capsule, chez  tel  cataracte 
que  vous  voudrez,  lavez-la  avec  précaution,  vous  la  trouverez  toujours 
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aussi  transparente  que  Dieu  Va  faite.  »  Cette  opinion,  vraie  en  partie,  était 
néanmoins  trop  absolue,  et  son  auteur  lui-même  dut  reconnaître  qu'il  exis- 
tait des  cas  où  la  capsule  pouvait  devenir  opaque,  mais  jamais,  prétendit-il 
alors,  sans  que  le  cristallin  lui-même  n'eût  simultanément  perdu  sa  trans- 
parence. 

Depuis  cette  époque,  le  perfectionnement  des  méthodes  d'exploration  de 
l'œil,  ainsi  que  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique,  aidée  du  micro- 
scope, ont  encore  fait  modifier  cette  opinion,  de  sorte  qu'il  est  bien  avéré 
aujourd'hui  que  non-seulement  la  capsule  peut  être,  ou  devenir  opaque, 
dans  bon  nombre  de  cataractes  lenticulaires,  et  qu'on  peut  être  en  présence 
d'une  cataracte  capsulo-lenticulaire,  mais  qu'elle  peut,  seule  être  altérée 
de  façon  à  constituer  une.  cataracte  capsulaire  proprement  dite. 

Outre  cela,  après  l'opération  de  la  cataracte,  la  capsule  devient  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  opaque,  et  il  se  développe  ainsi  une  cataracte 
capsulaire  secondaire. 

Nous  allons  donc  étudier  ci-après  :  a.  La  cataracte  capsulo-lenticulaire  et 
la  cataracte  capsulaire  proprement  dite,  et  b.  la  cataracte  capsulaire  secon- 
daire. 


a.  —  Cataracte  capsulo-lenticulaire  et  cataracte  capsulaire  proprement  dite. 

Nous  avons  déjà  vu,  à  propos  de  la  cataracte  sénile,  que,  dans  certains 
cas,  lorsque  celle-ci  est  fort  ancienne,  et  par  conséquentrégressive,  la  capsule 
devient  souvent  le  siège  d'altérations  qui  peuvent  aller  jusqu'au  développe- 
ment de  cellules,  d'origine  pathologique,  sur  la  face  interne  de  la  capsule 
postérieure,  qui  en  est  cependant  dépourvue  à  l'état  normal.  Peu  importe 
qu'il  s'agisse,  dans  ce  cas,  d'une  cataracte  dure,  molle  ou  liquide. 

En  effet,  la  cataracte  capsulaire,  sauf  quelques  rares  exceptions,  com- 
plique presque  tous  les  cas  de  cataracte  lenticulaire  sénile,  lorsque  celle-ci 
a  dépassé  ce  que  nous  avons  indiqué  comme  la  maturité,  c'est-à-dire  lors- 
qu'elle devient  régressive.  Ceci  est  tellement  vrai,  cela  constitue  une  règle 
tellement  absolue  que,  même  dans  les  cas,  fort  rares  à  la  vérité,  où  la  cata- 
racte capsulaire  se  développe  isolément  chez  le  vieillard,  la  cataracte  lenti- 
culaire ne  tarde  pas  à  venir  s'y  associer. 

L'altération  de  la  capsule  se  reconnaît  à  la  présence,  immédiatement  en 
arrière  du  plan  de  l'iris,  d'une  opacité  d'un  blanc  éclatant  ou  légèrement 
bleuâtre,  brillante,  peu  transparente,  uniforme,  ou  présentant  parfois  quel- 
ques points  plus  opaques.  Elle  débute  généralement,  dans  le  centre  de  la 
face  antérieure,  au  pôle  antérieur  du  cristallin  et  s'étend  de  là  irrégulière- 
ment vers  la  périphérie  de  la  lentille.  Les  contours  de  cette  opacité  sont,  en 
général,  frangés,  dentelés,  quelquefois  même  régulièrement  polygonaux. 
Le  plus  souvent,  ces  contours  coïncident  avec,  le  bord  pupillaire,  auquel  ils 
ri  adhèrent  cependant  que  très-exceptionnellement;  c'est  même  là  un  signe 
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diagnostique  précieux,  pour  distinguer  l'opacité  de  la  capsule,  de  certaines 
variétés  de  fausses  cataractes. 

D'autre  part,  l'opacité  capsulaire  se  distingue  de  celle  de  la  lentille,  par 
l'absence  de  stries  en  forme  de  secteurs.  C'est  même  en  se  basant  sur  ce 
signe  que  mon  père  a,  le  premier,  montré  que  les  opacités  commençantes 
du  cristallin,  auxquelles  il  a  donné  le  nom  de  cataracte  corticale, 
n'étaient  pas  des  opacités  de  la  capsule,  ainsi  qu'on  l'avait  prétendu  avant 
lui. 

La  cataracte  capsulaire  proémine,  en  outre,  dans  l'espace  pupillaire;  ses 
bords  sont  anguleux  et  déchiquetés;  sa  surface  est  rugueuse,  chagrinée  ou 
plissée.  Lorsqu'on  essaye  de  la  déchirer,  on  voit  qu'elle  a  perdu  son  élasti- 
cité; les  bords  de  la  solution  de  continuité  restent  rigides  et  ne  s'enroulent 
plus  sur  eux-mêmes,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  la  capsulé  normale. 

Nous  disions,  tout  à  l'heure,  que  certaines  cataractes  fausses  pouvaient  être 
confondues  avec  l'opacité  capsulaire.  C'est  qu'en  effet,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  opacités  de  la  capsule  ne  sont  qu'apparentes.  Elles  pro- 
viennent de  dépôts  à  la  surface  externe  de  la  cristalloïde,  lesquels  font,  en 
quelque  sorte,  corps  avec  elle.  Ces  dépôts  dérivent  de  l'iris  et  sont  consti- 
tués par  des  épanchements  fibrineux  ou  fibro-albumineux,  mêlés  de  cellules 
épithéliales  pouvant,  au  bout  d'un  certain  temps,  revêtir  les  caractères  du 
tissu  conjonctif.  Souvent  même,  et  alors  l'analogie  n'en  devient  que  plus 
trompeuse,  ces  dépôts  s'incrustent  d'une  croûte  calcaire  et  peuvent,  à  la 
longue,  amener  des  altérations  de  la  capsule  et  de  sa  couche  épithéliale 
interne  elle-même;  mais,  néanmoins,  cène  sont  pas  alors  des  altérations 
capsulaires  proprement  dites. 

En  réalité,  la  cataracte  capsulaire  proprement  dite  est  celle  qui  n'est 
constituée  que  par  V altération  des  cellules  de  l'épithêlium  de  la  face  interne 
de  la  cristalloïde  antérieure,  ou  cellules  intracapsulaires.  Quant  cà  la  capsule 
elle-même,  elle  n'y  participe,  pour  ainsi  dire,  jamais.  On  peut  donc  dire  que  : 
«  Ce  qu'on  désigne  communément  sous  le  nom  de  cataracte  capsulaire,  ne 
consiste,  à  proprement  parler,  que  dans  le  développement,  à  l'intérieur  delà 
capsule, de  cellules  de  néo- formation,  sans  que  la  capsule  elle-même  présente 
d'altérations.  »  (0.  Becker.) 

Ceci  mérite  cependant  une  explication.  Sans  doute  la  membrane  fibreuse? 
élastique,  anhiste,  qui  enveloppe  le  cristallin,  reste  toujours  transparente, 
même  dans  les  cas  les  mieux  caractérisés  de  cataracte  capsulaire.  Néanmoins, 
la  capsule  proprement  dite  présente,  dans  certains  cas,  quelques  légers  plis. 
Ces  plis  ne  se  voient,  du  reste,  que  dans  les  cataractes  capsulo-lenticulaires, 
qui  accompagnent  certaines  cataractes  lenticulaires  très-régressives,  de  celles 
qui  se  compliquent  précisément  d'ordinaire  d'opacités  de  la  capsule.  Ces 
plis  de  la  capsule  sont  dus  à  la  diminution  du  contenu  de  celle-ci,  par  suite 
de  l'exosmose  lente  et  progressive  des  parties  liquides  de  la  lentille  opaque  à 
travers  la  capsule.  Quelquefois  même,  outre  ces  plis,  la  capsule  présente  à  la 
coupe  un  notable  épaississement.  Cet  épaississement  est,  du  reste,  loin  d'être 
régulier.  Il  est  plus  accusé  ici,  à  peine  sensible  là. 
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En  s'aiclant  du  microscope,  on  découvre  deux  ordres  d'altérations  : 

Dans  un  premier  groupe,  on  voit  la  face  interne  de  la  capsule  doublée  de 
dépôts  sensiblement  distincts  de  la  capsule  primitive.  Ces  dépôts  sont  striés 
ou  ponctués,  se  continuant,  sans  ligne  de  démarcation  tranchée,  avec  le  tissu 
normal.  Au  milieu  d'eux  sont  disséminés  des  produits  nucléaires  ou  granu- 
leux de  néo-formation,  mêlés  de  débris  de  différente  nature,  tels  que  débris 
corticaux,  cellules  épithéliales,  gouttelettes  graisseuses,  cristaux  de  choles- 
térine,  concrétions  calcaires,  etc.  Lorqu'on  fait  macérer  une  capsule  ainsi 
altérée  dans  une  solution  de  potasse,  on  constate  que  lés  produits  de  néo- 
formation résistent  mieux  que  les  autres. 

Dans  un  autre  groupe,  les  opacités  capsulaires  sont  dues  à  la  prolifération 
des  cellules  de  l'épithélium  de  la  face  interne  de  la  cristalloïde  antérieure, 
dites  cellules  intra  capsulaires.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  variété  d'o- 
pacité capsulaire  reconnaît  une  cause  inflammatoire,  dans  le  sens  attribué  à 
ce  mot  depuis  les  travaux  de  Virchow.  Dans  ce  cas,  le  développement  pri- 
mitif de  la  cataracte  capsulaire  est  le  type  le  plus  parfait  de  l'inflammation 
de  la  lentille,  désignée  en  ophthalmologie  sous  le  nom  àephakite,  inflamma- 
tion que  nous  verrons  plus  loin  se  produire  dans  certains  cas  de  «lésions  du 
cristallin  ou  de  sa  capsule.  L'inflammation  de  la  capsule  est  alors  un  type 
encore  plus  approprié  que  celle  de  la  cornée,  pour  étudier  l'inflammation 
des  membranes  non  vasculaires,  la  cornée  étant  susceptible,  dans  certains 
cas,  de  se  couvrir  de  vaisseaux.  Nous  ne  reviendrons  pas,  du  reste,  ici  sur  ces 
phénomènes  inflammatoires  que  nous  avons  déjà  étudiés  en  détail,  à  propos 
des  généralités  sur  la  kératite  (voy.  p.  204-210). 

Les  altérations  qui  se  montrent  ici  sur  l'épithélium  de  la  face  interne  de 
la  cristalloïde  antérieure,  sont  les  suivantes  :  Les  cellules  se  gonflent,  se 
distendent,  se  déforment,  changent  de  place,  augmentent  en  nombre  et  en 
dimensions,  en  u|i  mot  elles  prennent  une  part  active  à  l'altération.  Elles  ne 
tardent  même  pas  à  entrer  en  prolifération,  si  bien  qu'elles  atteignent  la 
région  équatoriale  de  la  capsule  et  la  dépassent  même  souvent.  Dans  quelques 
cas,  l'hypergenèse  peut  même  aller  si  loin,  que  les  cellules  de  néo-formation 
gagnent  la  face  interne  de  la  cristalloïde  postérieure,  où  il  n'en  existe  pas 
trace  à  l'état  normal.  Mais,  à  la  vérité,  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  cellules  de  néo-formation  subissent  le  phé- 
nomène de  la  dégénérescence  régressive.  Elles  s'infiltrent  de  granulations 
graisseuses,  de  dépôts  calcaires,  se  gonflent  et  éclatent,  de  sorte  qu'on  ne 
trouve  plus  qu'un  magma  amorphe,  composé  de  débris  des  cellules  et  du  con- 
tenu de  celles-ci,  mêlé  à  une  certaine  quantité  de  fibres  cristallines  émulsion- 
nées.  Aussi  est-il,  le  plus  souvent,  très-difficile  de  décider  si  toutes  les  cellules 
de  néo-formation  qui  prennent  leur  origine  dans  les  cellules  intracapsulaires 
sont,  de  prime  abord,  opaques,  ou  si,  au  contraire,  elles  ne  le  deviennent  que 
lorsqu'elles  sont  arrivées  à  la  période  d'atrophie  et  de  retrait. 

On  le  voit  donc,  on  ne  peut  parler,  en  réalité,  de  cataracte  capsulaire, 
au  sens  propre  du  mot,  que  lorsque  les  cellules  de  néo-formation  ont  en  même 
temps  perdu  leur  transparence  (0.  Becker). 
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Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  cataracte  capsulaire  survenait,  le  plus 
souvent,  à  la  période  régressive  de  la  cataracte  lenticulaire,  qu'elle  compli- 
quait ainsi.  Néanmoins,  elle  peut  aussi  survenir  isolément  et,  dans  ce  cas,  se 
montrer  à  tous  les  âges  de  la  vie.  Elle  peut  alors  rester  ainsi  isolée  pendant 
longtemps,  même  pendant  de  nombreuses  années. 

Ace  point  de  vue,  une  variété  de  cataracte  capsulaire  tort  curieuse  et, 
partant,  très-intéressante,  est  celle  qui  est  connue  sous  le  nom  de  cataracte 
pyramidale.  Elle  est  constituée  par  des  dépôts,  tant  entre  la  face  antérieure 
du  cristallin  etlacristalloïde  antérieure,  qu'à  la  surface  externe  de  celle-ci. 
Elle  se  présente  sous  forme  d'une  petite  éminence  pyramidale  ou  conique, 
à  bords  taillés  à  pic,  d'un  blanc  crayeux,  nettement  limitée  au  centre  de 
l'espace  pupillaire,  dans  lequel  elle  fait  saillie.  Dans  quelques  cas,  elle  est 
adhérente,  par  un  léger  tractus  fibreux  ou  filamenteux,  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  Dans  le  point  de  cette  dernière  auquel  aboutit  le  tractus,  on 
remarque,  en  général,  une  opacité,  une  taie,  de  dimensions  variables,  mais 
quelquefois  si  petite,  qu'il  faut  alors  une  grande  attention  pour  arriver  à  la 
découvrir. 

Pendant  longtemps  on  a  considéré  la  cataracte  pyramidale  comme  une  va- 
riété de  cataracte  congénitale,  parce  qu'en  effet  elle  s'observe,  le  plus 
souvent,  sur  les  jeunes  sujets.  Mon  père,  le  premier,  chercha  à  établir  que  la 
cataracte  centrale  congénitale  des  auteurs  n'était  qu'un  dépôt  fibro-albu- 
mineux  qui  se  produisait,  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule,  par  le  méca- 
nisme suivant  :  lors  de  perforation,  peu  étendue  et  centrale,  de  la  cornée, 
l'humeur  aqueuse  s  écoulant,  la  chambre  antérieure  s'efface  etlacristalloïde 
antérieure  vient  au  contact  avec  la  face  postérieure  de  la  cornée  et,  partant, 
avec  les  bords  de  la  perforation.  Par  suite  du  peu  de  consistance  du  cristallin, 
extrêmement  mou  chez  l'enfant,  la  pression  des  muscles  sur  le  globe  pousse 
la  lentille  en  avant,  et  celle-ci  vient  obturer  la  perte  de  substance.  Dans  les 
premières  heures,  cette  obturation  n'est  pas  complète  et  l'humeur  aqueuse 
peut  filtrer  ;  mais  bientôt,  les  bords  de  la  perforation  fournissent  de  la  lym- 
phe plastique ,  qui  se  dépose  sur  la  cristalloïde,  remplit  tout  l'espace  de  la 
perte  de  substance  et  ne  tarde  pas  à  s'y  organiser.  La  matière  déposée 
sur  la  cristalloïde,  encore  peu  solide,  suit  la  cristalloïde  à  laquelle  elle 
adhère  ;  mais,  comme  elle  adhère  également  à  la  cornée,  tout  en  s'écar- 
tant  de  celle-ci,  elle  s'allonge  en  prenant  une  forme  plus  ou  moins  conique. 
Il  peut  se  faire,  alors,  qu'elle  reste  unie  à  la  cornée  par  un  filament  ou,  au 
contraire,  que  celui-ci  fasse  défaut.  D'autre  part,  cette  variété  n'est  pas,  tou- 
jours centrale.  On  l'observe  quelquefois  sur  un  point  excentrique  de  la  cap- 
sule, mais  toujours  en  î^apport  avec  la  position  de  l'opacité  de  la  cornée. 

Cette  explication,  fort  ingénieuse,  régna  pour  ainsi  dire  sans  partage  et  fut 
même  défendue  par  d'autres  ophthalmologisles  d'une  haute  valeur  (Arlt), 
jusqu'à  l'époque  où  l'anatomie  pathologique,  aidée  du  microscope,  se  fut 
emparéejjde  cette  question.  Il  fut  démontré  alors  que,  loin  d'être  situées  à  la 
surface  de  la  cristalloïde,  les  petites  masses  qui  constituent  l'opacité  sont 
situées  à  l'intérieur  de  la  capsule  et  toujours  revêtues  par  celle-ci,  qui  les 
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accompagne  dans  toutes  leurs  anfractuosités,  ainsi  que  le  démontre,  avec 
la  plus  grande  évidence,  l'examen  histologique  (H.  Mùller,  C.  Schweigger, 
Goldzieher).  En  outre,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  ceci  s'observe  même 
à  l'examen  clinique,  il  est  impossible  de  constater  la  présence  de  la  plus 
légère  opacité  de  la  cornée.  Enfin,  dans  quelques  cas,  bien  que  la  cornée 
présente  une  cicatrice,  mais  une  cicatrice  excentrique,  l'opacité  capsulaire 
n'en  est  pas  moins  centrale.  De  plus,  il  existe,  dans  la  sience,  des  observa- 
tions incontestables  où  l'opacité  existait  manifestement  au  moment  de  la 
naissance  et  où  il  était  impossible  de  constater  la  moindre  trace  d'alté- 
ration de  la  cornée. 

Il  faut  donc,  ajourd'hui,  abandonner  l'opinion  de  mon  père  et  chercher, 
pour  la  pathogénie  de  la  cataracte  pyramidale,  une  autre  explication.  Si,  à 
une  époque  rapprochée  de  la  naissance,  il  se  forme  une  fistule  à  la  chambre 
antérieure,  il  peut  en  résulter,  il  est  vrai,  une  agglutination  entre  la  face 
postérieure  de  la  cornée  et  la  face  antérieure  de  la  cristalloïde.  Lorsque  la 
cornée,  la  perforation  étant  guérie,  s'éloigne  de  la  lentille,  la  portion  adhé- 
rente de  la  capsule  est  entraînée  sous  forme  de  prolongement  pointu,  et  c'est 
entre  la  face  interne  de  la  capsule  et  la  surface  antérieure  du  cristallin,  que 
se  produit  le  dépôt  opaque  (G.  Schweigger).  Ce  dépôt  serait  constitué  par  des 
éléments  graisseux  ou  même  calcaires.  On  voit  par  là  qu'on  ne  saurait  ici 
songer  à  rompre  les  adhérences  entre  la  cornée  et  la  capsule,  pour  détruire 
l'opacité,  sans  s'exposer  à  ouvrir  celle-ci,  ce  qui  déterminerait  fatalement 
l'opacification  totale  du  cristallin,  qui  jusque-là  avait  conservé  un  certain 
degré  de  transparence  au  delà  de  l'opacité  centrale. 

Nous  avons  dit  que  le  développement  primitif  de  la  cataracte  capsulaire 
était  le  type  le  plus  parfait  de  l'inflammation  de  la  capsule  ou  phakite.  On  doit 
donc  admettre  que  les  yeux  sur  lesquels  elle  survient  sont  atteints  d'une 
autre  affection,  quand  bien  même,  dans  un  cas  particulier,  on  ne  peut  arriver 
à  démontrer  quelle  est  cette  affection  (0.  Becker).  La  cataracte  capsulaire 
ne  surviendrait  donc  jamais  que  comme  complication  d'autres  affections  ocu- 
laires, qui  ont  souvent  pour  conséquence  le  développement  d'une  cataracte,  et 
cela  dans  des  circonstances  déterminées.  Ces  complications  sont,  le  plus  sou- 
vent, très-fâcheuses  pourlavision,  de  sorte  que  la  présence  d'une  semblable  al- 
tération de  la  capsule,  doit,  à  elle  seule,  porter  à  rechercher  avec  soin  s'il  n'y 
a  pas  de  complications  (C.  Schweiggei).  Néanmoins,  on  doit  reconnaître  que 
cette  dernière  opinion  est  un  peu  trop  absolue,  car,  dans  un  certaine  nombre 
de  c*as,  très-petit  il  est  vrai,  mais  incontestables,  la  cataracte  capsulaire  est 
primitive,  se  montre  à  tous  les  âges  de  la  vie  et  est  exempte  de  complications 
(0.  Becker). 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  cataracte  capsulaire  isolée  ne  peut 
être  attaquée  que  par  l'extraction  simultanée  de  la  lentille.  On  peut  alors 
circonscrire,  au  moyen  du  kystitome,  l'opacité  de  la  capsule,  puis  l'enlever 
avec  une  pince,  soit  la  pince  de  de  Grsefe,  dépourvue  de  dents,  soit  la  pince 
de  Lùer,  pourvue  de  dents  sur  le  côté.  L'extraction  du  lambeau  de  capsule 
sera  alors  suivie  de  l'extraction  du  cristallin. 
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b.  —  Cataracte  capsulaire  secondaire. 

On  désigne  sous  le  nom  de  cataracte  capsulaire  secondaire,  les  transforma- 
tions que  subissent  les  vestiges  de  la  capsule  du  cristallin,  après  l'extraction 
de  celui-ci,  quand  il  est  atteint  de  cataracte.  Le  mot  secondaire  est  destiné 
à  faire  voir  que  cette  cataracte  capsulaire  ne  se  développe  qu'après  l'opé- 
ration de  la  cataracte. 

Il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  de  cas  de  cataracte  opérée,  où  on  ne  voit  sur- 
venir cette  cataracte  secondaire,  car,  sauf  les  cas  où  l'extraction  du 
cristallin  se  fait  avec  la  capsule,  cette  dernière  reste  toujours  presque  tout 
entière  dans  l'œil. 

La  nécessité  de  déchirer  la  cristalloïde,  dans  toute  opération  de  cataracte, 
quelle  qu'elle  soit,  détermine  toujours  une  irritation  des  cellules  intracapsu- 
laires,  qui  les  porte  à  entrer  en  prolifération.  Or,  nous  savons  que  cette 
prolifération  est  toujours  suivie  d'opacification  de  ces  cellules.  D'autre  part, 
au  moment  où  on  déchire  la  capsule  pour  déchatonner  le  cristallin,  les 
bords  de  la  plaie  capsulaire  s'enroulent  sur  eux-mêmes  et  entraînent  tou- 
jours quelques  débris  de  la  substance  corticale  périphérique  du  cristallin. 
Ce  sont  ces  parties,  lambeaux  de  capsules,  cellules  intracapsulaires  proli- 
férées,  débris  de  substance  corticale  qui,  par  suite  de  l'irritation  opératoire, 
se  transforment  en  partie  en  fausses  membranes  plus  ou  moins  résistantes, 
et  constituent  la  cataracte  capsulaire  secondaire. 

Lorsque  les  fragments  de  la  capsule  s'enroulent  et  que  la  substance  cor- 
ticale périphérique  du  cristallin  est  encore  en  partie  transparente,  il  peut 
arriver  que  quelques  fragments  de  cette  substance  corticale  encore  transpa- 
rente, se  trouvant  emprisonnés  dans  les  lambeaux  de  capsule  et  mis  à 
l'abri  de  l'action  de  l'humeur  aqueuse,  restent  transparents  pendant  le  reste 
de  l'existence.  C'est  sur  ce  fait  qu'on  a  basé  la  prétendue  reproduction  du 
cristallin  (Milliot),  erreur  pardonnable  pour  celui  qui  n'a  pas  une  grande 
expérience  clinique.  Cette  erreur  a  encore  été  fortifiée  par  les  expériences 
sur  des  animaux  auxquels  on  avait  enlevé,  par  les  procédés  d'extraction 
ordinaires,  le  cristallin  transparent. 

Par  suite  de  l'irritation  opératoire,  avons-nous  dit,  les  cellules  intracap- 
sulaires entrent  toujours  en  prolifération  après  l'opération.  Cette  prolifé- 
ration peut  être  rapide,  tumultueuse,  comme  on  dit,  ou  lente.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  peut  en  résulter  une  violente  irritation  inflammatoire  qui 
s'étend  aux  parties  voisines,  et  il  survient  une  iritis  ou  une  irido-phakite, 
avec  formation  de  pus.  Ce  pus  devient  l'origine  de  véritables  fausses  mem- 
branes qui  ne  tardent  pas,  en  s'étendant  de  proche  en  proche,  à  remplir  le 
champ  pupillaire  et  à  l'oblitérer.  Ces  phénomènes  se  produisent  dans 
l'espace  d'une  à  plusieurs  semaines.  Nous  y  reviendrons,  du  reste,  encore  à 
propos  des  complications  de  l'opération  de  la  cataracte. 
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Si,  au  contraire,  le  processus  est  lent,  les  cellules  intracapsulaires  ne  pro- 
lifèrent que  sur  les  parties  de  la  capsule  rétractées  derrière  l'iris.  Néanmoins, 
cette  prolifération  provoque  toujours  une  certaine  irritation  qui  se  traduit 
par  le  développement,  dans  le  champ  pupillaire,  d'une  fine  membrane,  ana- 
logue à  une  toile  d'araignée  délicate,  qui  obstrue,  petit  à  petit,  la  pupille, 
libre  jusque-là.  Plusieurs  mois,  un  an  même  peuvent  s'écouler  entre  l'époque 
de  l'opération  et  le  moment  où  cette  toile  devient  gênante  pour  la  vision,  et 
surtout  pour  la  vision  rapprochée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  observe 
sur  cette  fine  membrane  quelques  points  plus  opaques  et  plus  brillants,  qui 
en  décèlent  immédiatement  la  présence.  Mais,  en  général,  elle  se  présente 
sous  forme  d'une  membrane  fine  et  délicate,  grisâtre,  qu'on  ne  peut  distinguer 
qu'à  l'éclairage  oblique,  qui  la  fait  miroiter. 

La  cataracte  capsulaire  secondaire,  détermine  naturellement  un  trouble  de 
la  vue  plus  ou  moins  accusé.  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  ceux  qui  sont  dus 
à  la  première  variété,  dans  laquelle  la  cataracte  capsulaire  ou  la  fausse  mem- 
brane sont  tellement  prononcées,  qu'elles  peuvent  être  aisément  reconnues 
à  l'œil  nu.  Nous  ne  voulons  appeler  l'altention  que  sur  les  troubles  de  la  vue 
provoqués  par  la  cataracte  secondaire  miuce,  sur  ce  que,  dans  le  public, 
même,  on  nomme  la  toile  d'araignée.  Souvent  des  malades  qui,  après  l'opé- 
ration, s'étaient  réjouis  de  retrouver  une  vue  excellente,  reviennent,  au  bout 
d'un  certain  temps,  auprès  du  chirurgien,  en  se  plaignant  que,  depuis  quel- 
que temps,  leur  vue  semble  baisser.  Ils  constatent,  disent-ils,  la  présence 
d'un  très-léger  nuage,  d'une  sorte  de  brume  qui  entoure  les  objets,  mais  qui 
les  gène  surtout  pour  la  vision  rapprochée,  notamment  pour  la  lecture  ou  la 
couture. 

Le  mieux  est  alors  d'analyser  l'acuité  visuelle,  avec  les  verres  correcteurs 
de  l'aphakie,  et  si  on  constate  que  la  portée  de  la  vue,  même  en  changeant  les 
verres,  ne  peut  être  ramenée  à  ce  qu'elle  était  au  moment  de  la  première 
détermination,  il  faut  prendre  le  parti  d'attaquer  la  cataracte  capsulaire  se- 
condaire par  la  voie  opératoire. 

Il  est  préférable  alors  de  ne  s'attaquer  qu'à  la  fine  membrane  et  de  se  con- 
tenter de  la  déchirer  avec  une  aiguille  à  discission.  Cependant,  ces  cataractes 
secondaires  sont  parfois  très-élastiques,  de  sorte  qu'elles  fuient  sous  l'aiguille. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  peut  alors  suivre  la  pratique  de  Bowman  et 
faire  la  discission  avec  deux  aiguilles  (tow  needles  opération).  Celles-ci  sont 
introduites  dans  la  chambre  antérieure  par  deux  points  diamétralement  op- 
posés de  la  cornée,  et  leur  pointe  est  poussée  vers  un  même  point  de  la  mem- 
brane à  déchirer.  En  faisant  alors  rapprocher  les  manches,  les  pointes  s'é- 
cartent et  déchirent  la  membrane,  sans  exercer  de  tractions  sur  les  parties 
latérales. 

Quant  aux  cataractes  secondaires  épaisses,  il  ne  faut  pas  les  attaquer  inu- 
tilement. Généralement,  elles  'ont  contracté  avec  l'iris  des  adhérences  qui 
font  qu'il  est  très-facile  d'exercer  sur  celle-ci  des  tractions,  ainsi  que  sur  le 
corps  ciliaire,  de  sorte  que  ces  manœuvres  ne  deviennent  que  trop  sou- 
vent le  point  de  départ  d'une  iiïdo-choroïdite  ou  d'une  cyclite  purulentes. 
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Pour  la  même  raison,  nous  rejetons  d'une  façon  absolue  toute  tentative 
d'extraction  de  ces  capsules  opaques,  que  ce  soit  au  moyen  d'un  crochet  ou 
d'une  pince. 

Le  mieux  est,  en  cas  de  nécessité  absolue,  comme  aussi  dans  les  cas  de 
fausse  membrane  pupillaire,  d'avoir  recours  à  la  capsulotomie,  soit  au 
moyen  des  petits  ciseaux-pince  de  Weiss  (de  Londres)  ou,  mieux  encore,  au 
moyen  de  mon  petit  couteau  iridotome. 

Nous  reviendrons,  du  reste,  avec  les  détails  qu'il  comporte,  sur  ce  sujet, 
quand  nous  traiterons  des  accidents  consécutifs  à  l'opération  de  la  cataracte 
et  des  moyens  d'y  remédier. 

Consultez  :  J.  Sichel,  Cataracte  capsulo-lentiçulaire  centrale  et  taie  de  la  cornée. 
Clinique  de  M.  Bérarcl  jeune  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  Gaz.  des  Hôp.,  n°24,  p.  94- 
95,  1833.  —  Arlt,  Zur  Nosogenie  der  Cataracta  capsularis  anterior  und  der 
Cataracta  pyramidalis,  Oesterr.  med.  Wochenschrift.,  n°  10  und  11,  1845. 
— Malgaigne,  Des  diverses  espèces  de  cataractes,  Gaz.  des  Hôp. ,  u°  1 40,  p.  561 ,  1848 . 
—  Malgaigne,  Mémoire  sur  le  siège  et  les  principales  variétés  de  la  cataracte, 
lu  à  l'Académie  des  sciences  le  18  décembre  1854,  Rev.  méd.  chirurg.,  p.  18-37 
et  85-96,  1855.  —  H.  Mûller,  Ueber  die  anatomischen  Verhdltnisse  des  Kapsel- 
staares,  A.  f.  0.,  Bd.  III,  Abth.  1,  p.  55-93,  1857.—  H.  Mûller,  Ueber  den  Sitz 
desKapselstaares;  Mittheilung  neuerFdlle, Verhandl.  der  physik.  med.  Gesellschaft 
zu  Wùrzburg.  Bd.  VII,  1857.  —  J.  Sichel,  Iconogr.  ophihalm.,  §  317-318, 
p.  208-210,  1859.  — C.  Schweigger,  Ueber  Entstehung  des  Kapselstaares,  A.  f.  0., 
Bd.  VIII,  Abth.  I,  p.  227-238,  1861.  —  C.  Schweigger,  Handb.  der  speciellen 
Augenheilk.,  lte  Aufl.,  p.  351-353, 1871.  — 0.  Becker,  Pathologie  und  Thérapie 
des  Linsensystems,  in  Handb.  der  gesamm.  Augenheilk.,  Alf.  von  Gr^efe  und 
Th.  Sâmisch,  Bd.  V,  cap.  vu,  p.  157-520,  Leipzig,  1877. 


ART.     8.     —    LÉSIONS    DU    CRISTALLIN. 

Le  cristallin  peut,  par  suite  de  différentes  circonstances,  subir  des  lésions 
plus  ou  moins  graves.  Tantôt,  par  des  causes  inhérentes  ou  extérieures 
à  l'œil,  il  peut  changer  de  place  et  perdre  ses  rapports  avec  les  parties  voi- 
sines. D'autres  fois,  ce  sont  des  contusions  ou  des  plaies  qui  lui  font  perdre 
sa  transparence.  En  dernier  lieu,  des  corps  étrangers,  inorganiques  ou  orga- 
niques, peuvent  venir  s'y  fixer.  Les  premières  de  ces  lésions  constituent  ce 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  luxations  du  cristallin.  Les  secondes  portent 
le  nom  de  cataractes  traumatiques.  Les  dernières  sont  suffisamment  dési- 
gnées par  leur  nature. 

A.  —  Luxation  du  cristallin. 

Par  les  mots  luxation  du  cristallin,  on  doit  entendre  toute  anomalie  de 
position  de  la  lentille  oculaire,  survenue  après  coup,  c'est-à-dire  postérieure- 
sichel.  57 
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ment  à  la  naissance,  que  ce  soit  spontanément,  c'est-à-dire  par  suite  de 
l'action  d'une  cause  inhérente  à  l'œil,  ou,  au  contraire,  consécutivement 
à  l'intervention  d'un  agent  extérieur.  Toute  anomalie  de  position  de  la  len- 
tille, existant  au  moment  de  la  naissance,  doit,  au  contraire,  être  considérée 
comme  un  vice  de  conformation,  et,  pour  éviter  la  confusion,  on  la  désigne 
aujourd'hui  sous  le  nom  à'eclopie  du  cristallin.  Cette  dernière  fera  donc 
l'objet  d'une  description  spéciale. 

Ceci  posé,  on  doit  comprendre  que,  selon  la  cause  qui  aura  produit  la 
luxation,  celle-ci  sera  spontanée,  c'est-à-dire  provoquée  par  une  cause  rési- 
dant dans  l'œil,  ou  traumatique,  c'est-à-dire  consécutive  à  l'action  d'un  agent 
extérieur. 

a.  —  Luxation  spontanée  du  cristallin. 

C'est  à  mon  père  qu'appartient  d'avoir  donné  la  première  description 
exacte  et  méthodique  de  la  luxation  du  cristallin,  affection  qu'il  a  décrite, 
dans  un  mémoire  resté  classique,  sous  le  nom  de  luxation  spontanée  ou 
sous  ceux,  pour  lui  synonymes,  de  déplacement  ou  d'abaissement  spontanés 
du  cristallin. 

Pathogénie.  —  On  a  admis  pendant  longtemps,  et  on  admet  même  encore 
aujourd'hui  en  partie,  que  la  principale  cause  pathogénétique  de  la  luxation 
spontanée  du  cristallin  était  le  ramollissement  du  corps  vitré.  Mais  cette 
lésion  est  loin  d'être  suffisante.  Pour  que  la  luxation  spontanée  se  produise, 
il  est  de  toute  nécessité  que  le  ligament  suspenseur  du  cristallin,  la  zonule 
de  Zinn,  soit  altérée  d'une  façon  quelconque.  On  doit  pourtant  reconnaître 
que  les  mêmes  causes  qui  amènent  le  plus  communément  le  ramollissement 
et  la  liquéfaction  du  corps  vitré,  entraînent  très-fréquemment,  pour  ne  pas 
dire  presque  toujours,  la  destruction  de  la  zonule,  qui,  au  point  de  vue  histo- 
génétique,  n'en  est.  qu'une  partie  constituante. 

Mais,  d'un  autre  côté  et  inversement,  une  lésion  de  la  zonule  n'aura  pas 
toujours  pour  conséquence  immédiate  le  déplacement  du  cristallin.  Une 
semblable  lésion  peut,  en  effet,  ne  provoquer  que  la  mobilité  de  la  lentille, 
toujours  plus  ou  moins  opaque  alors,  altération  décrite  par  les  auteurs  sous 
le  nom  de  cataracte  branlante. 

La  luxation  spontanée  du  cristallin  ne  se  produit  jamais  que  vers  les  parties 
inférieures  du  globe,  c'est-à-dire  directement  en  bas,  en  bas  et  en  dedans  ou 
en  bas  et  en  dehors.  Il  y  a  à  cela  la  raison  que  c'est  la  pesanteur  qui,  dans  ce 
cas,  est  le  principal  agent.  Tout  déplacement  de  la  lentille  en  haut  ne 
peut  donc  pas  être  considéré  comme  spontané. 

La  luxation,  cela  se  conçoit,  peut  atteindre  aussi  bien  le  cristallin  transpa- 
rent qu'opaque.  Cependant,  le  premier  cas  est  moins  rare  qu'on  serait  en 
droit  de  s'y  attendre,  car  nous  avons  vu  (p.  845)  que  les  altérations  de  la  zo- 
nule ont  généralement  pour  cause  la  perte  de  la  transparence  du  cristallin. 
La  conservation  de  la  transparence  de  la  lentille  déplacée  est  une  preuve 
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que  la  lésion  de  la  zonule  peut  n'être  qu'un  simple  allongement  et  non  for- 
cément une  déchirure. 

Le  déplacement  de  la  lentille  ne  se  fait  pas  toujours  dans  le  corps  vitré. 
Elle  peut  aussi  se  déplacer  vers  la  chambre  antérieure  ;  mais  pour  cela  il 
faut  que  la  zonule  soit,  pour  ainsi  dire,  absolument  détruite. 

Un  état  très-intéressant  et  qui  présente  une  grande  connexité,  avec  la  luxa- 
tion spontanée  du  cristallin,  est  celui  qui  est  connu  sous  le  nom  de  mobilité 
du  cristallin  (Heymann).  Suivant  les  différentes  attitudes  delà  tête,  la  len- 
tille transparente  prend  les  positions  les  plus  diverses,  suivant  les  lois  de 
la  pesanteur.  Tantôt,  elle  se  déplace  vers  le  corps  vitré,  tantôt  elle  se  place 
dans  la  pupille  ou  passe  même  lout  entière  dans  la  chambre  antérieure. 
Ceci  n'est  naturellement  possible  qu'à  la  condition  que  la  zonule  soit  non- 
seulement  relâchée,  mais  allongée.  A  cet  égard  on  pourrait  rapprocher  ces 
cas  aussi  bien  de  l'ectopie  du  cristallin  que  de  la  luxation.  Nous  y  revien- 
drons encore  plus  loin. 

Ces  cas  sont  du  reste  fort  rares.  Jusqu'ici  je  n'en  ai  observé  qu'un  seul, 
au  début  de  mes  études,  sur  un  client  de  mon  père,  jeune  homme  de  22  ans. 
Ici,  pour  faire  passer  le  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  le  malade 
portait  la  tête  fortement  en  avant  et  se  donnait  une  légère  tape  derrière 
l'occiput.  Pour  faire  repasser  le  cristallin  derrière  l'iris,  il  devait  se  placer 
dans  le  décubitus  dorsal  et  imprimer  à  la  tête  quelques  secousses,  de  façon 
à  produire  des  chocs  inverses  du  précédent. 

Symptômes  objectifs.  —  Souvent,  le  seul  signe  objectif  qu'on  observe  à 
l'œil  nu  est  la  forme  bombée  partielle  que  le  cristallin  déplacé  imprime  à 
l'iris.  Mais,  en  général,  il  y  a  surtout  des  mouvements  de  flottement  et  d'oscil- 
lation de  l'iris  qui,  en  même  temps,  bombe  de  temps  à  autre  en  avant,  d'une 
façon  plus  ou  moins  irrégulière.  Ces  mouvements  de  flottement  et  de  trem- 
blement sont  communiqués  à  l'iris  par  des  mouvements  analogues  du  cris- 
tallin. 

D'autre  part,  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure  varie  à  chaque 
instant.  Lorque  la  tête  est  portée  en  avant,  le  cristallin  vient  en  contact  avec 
l'iris,  et  la  chambre  antérieure  paraît  plus  étroite.  Lorsque  au  contraire  la 
tête  est  portée  en  arrière,  le  cristallin  se  déplaçant  vers  le  corps  vitré,  la 
chambre  antérieure  devient  plus  profonde. 

Quand,  en  même  temps,  le  cristallin  est  opaque,  il  est  plus  facile  de  con- 
stater son  déplacement,  car,  à  un  moment  donné,  on  voit  la  partie  inférieure 
de  la  pupille  présenter  une  coloration  grisâtre,  bornée  en  haut  par  un  bord 
convexe,  tandis  que  la  partie  supérieure  présente  l'aspect  d'un  croissant 
noir  plus  ou  moins  délié,  à  concavité  inférieure.  Mais  pour  cela,  il  faut  que 
la  luxation  soit  déjà  assez  prononcée. 

Dans  les  dernières  périodes  delà  maladie, le  cristallin,  s'abaissant  totale- 
ment derrière  l'iris,  disparaît  du  champ  pupillaire,  tout  en  présentant  des 
mouvements  plus  ou  moins  étendus,  en  rapport  avec  ceux  de  la  tête.  (Test 
ainsi  qu'on  le  voit  quelquefois  passer  rapidement  dans  le  champ  pupillaire, 
projeté  dans  le  corps  vitré  par  les  mouvements  brusques  du  globe. 
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Lorsque  la  luxation  se  fait  dans  la  chambre  antérieure,  on  voit  dans  celle- 
ci  un  corps  arrondi,  présentant  une  circonférence  brillante,  concentrique 
à  la  base  de  la  cornée.  Ce  corps  présente,  en  outre,  toujours  quelques  lignes 
ou  stries  radiées  ou  rayonnées,  qui  éveillent  immédiatement  la  pensée  du 
cristallin. 

Le  cristallin  luxé  ne  pénètre  pas  toujours  en  totalité  dans  la  chambre 
antérieure.  Au  moment  où  il  tend  à  franchir  la  pupille;  le  sphincter  de  l'iris 
peut  lui  offrir  suffisamment  de  résistance  pour  qu'ily  reste  enchâssé.  Il  se  pré- 
sente alors  là  comme  un  corps  arrondi  et  aplati,  qui  proémine  dans  la  chambre 
antérieure  et  qui  présente  un  bord  brillant  et  réfléchissant  la  lumière.  Cette 
luxation  partielle  n'est  du  reste  pas  durable  et  on  peut  la  faire  cesser  par  les 
instillations  d'atropine.  Le  cristallin  peut  alors  reprendre  en  partie  sa  place, 
ou  tomber  complètement  dans  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  le  cristallin  devient  mobile,  on  voit  celui-ci  passer  dans  la  chambre 
antérieure,  puis  repasser  dans  la  chambre  postérieure,  lorsque  le  malade 
p anche  la  tête  en  avant,  puis  en  arrière. 

Les  symptômes  les  plus  importants  de  la  luxation  du  cristallin  sont 
fournis  par  l'examen  au  moyen  de  l'ophthalmoscope.  Nous  avons  dit  (p.  848) 
comment  devait  se  présenter  le  bord  du  cristallin  transparent,  ainsi  que  la 
place  qu'il  occupe  dans  le  champ  pupillaire  éclairé  en  rouge.  Nous  avons 
aussi  fait  remarquer  qu'on  ne  pouvait  l'apercevoir  qu'à  la  condition  qu'il  y 
ait  iridérémie,  ou  que  la  pupille  soit  dilatée  ad  maximum  par  l'atropine.  Il 
est  facile,  dès  lors,  de  se  rendre  compte  que,  dans  les  cas  peu  prononcés  eu 
au  début  de  la  luxation  du  cristallin,  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est 
de  toute  nécessité.  On  voit  alors  apparaître,  sur  le  champ  de  couleur  rouge, 
la  ligne  courbe  noirâtre  ou  brunâtre,  représentant  le  bord  du  cristallin.  Mais 
cette  ligne  n'occupe  pas  sa  position  normale.  Elle  divise  le  champ  éclairé  en 
deux  portions  d'inégale  dimension.  La  plus  grande  partie  semble  d'un  rouge 
quelque  peu  diffus,  tandis  que  la  seconde,  plus  petite ,  présentant  exacte- 
ment la  forme  d'un  croissant,  est  d'un  rouge  vif  et  éclatant.  Cette  seconde 
partie,  semblable  à  un  croissant,  est  limitée  par  le  bord  de  la  pupille,  qui 
en  forme  la  convexité,  tandis  que  la  ligne  brune  ou  noire  en  forme  la  con- 
cavité. 

Mais  le  signe  certainement  le  plus  frappant  est  fourni  par  l'examen  oph- 
thalmoscopique  à  l'image  droite.  Pour  apercevoir  nettement  les  détails 
du  fond  de  l'œil,  en  regardant  par  le  centre  de  la  pupille,  on  doit  s'aider 
d'un  verre  concave,  comme  on  le  ferait  pour  un  œil  myope,  tandis  qu'en 
examinant  à  travers  la  portion  de  la  pupille  imitant  le  croissant,  on  ne  peut 
saisir  nettement  les  détails  du  fond  de  l'œil  qu'en  faisant  usage  d'un  verre  à 
cataracte.  De  là  on  tire  la  conclusion  que,  dans  la  portion  de  la  pupille  en 
forme  de  croissant,  le  cristallin  fait  défaut  (0.  Becker). 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  subjectifs  ont  ici  une  impor- 
tance encore  plus  grande  que  les  symptômes  objectifs.  C'est  en  effet  toujours 
à  un  trouble  particulier  de  la  vue,  d'abord  peu  intense,  mais  qui  augmente 
progressivement,  que  le  malade  devient  conscient  de  son  affection.  La  vue 
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semble,  tout  d'abord,  devenir  incertaine  et  moins  perçante.  Les  malades  se 
plaignent  de  ne  plus  si  bien  voir  de  loin.  En  outre,  les  objets  leur  semblent 
être  animés  de  mouvements  d'oscillation  extrêmement  gênants,  qui  peuvent 
aller  jusqu'à  causer  une  sorte  de  vertige. 

On  peut  se  rendre  compte  très-facilement  de  ces  mouvements,  en  faisant 
osciller,  à  plusieurs  reprises,  devant  son  propre  œil,  un  verre  convexe  au- 
quel on  imprime  des  déplacements  parallactiques.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  c'est  le  cristallin  qui,  sous  l'influence  des  mouvements  oculaires, 
exécute  ces  déplacements  de  parallaxe. 

L'examen  de  la  réfraction  montre  que  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vue 
distincte,  le  punctum  remotum,  s'est  rapproché  de  l'œil.  Il  semble  donc 
survenir  une  myopie.  Mais  celle-ci  présente  cela  de  particulier,  qu'elle  ne 
peut  être  corrigée  d'une  façon  satisfaisante  par  les  verres,  qu'ils  soient 
sphériques,  cylindriques  ou  sphéro-cylindriques.  De  même,  les  verres  con- 
vexes altèrent  encore  davantage  la  vision. 

Dès  que  le  cristallin  déplacé  dépasse  le  champ  pupillaire,ou  n'en  occupe 
plus  qu'une  partie,  en  se  plongeant  dans  le  corps  vitré,  il  se  produit  un  sym- 
ptôme important.  Il  survient  de  la  diplopie  monoculaire,  par  suite  d'une 
double  réfraction.  L'une  se  fait  par  le  bord  du  cristallin  et  donne  lieu  à  la 
myopie,  dont  nous  venons  de  parler;  l'autre  se  produit  par  la  partie  libre 
de  la  pupille  et  donne  lieu  aux  symptômes  de  l'aphakie.  On  constate  alors 
que  les  verres  à  cataracte  améliorent  sensiblement  la  vision  (Sichel  père, 
0.  Becker). 

Parfois,  le  malade  a  la  vision  entoptique  de  son  cristallin.  Celle-ci  se 
présente  comme  le  bord  sombre,  arrondi,  d'un  corps  semi-lunaire.  Le  plus 
souvent,  il  est  vu  comme  un  disque  grisâtre,  mobile,  ou  comme  un  segment 
de  cercle.  Ces  phénomènes  sont  surtout  frappants  pendant  le  décubitus  dor- 
sal, ou  lorsque  la  tête  est  portée  en  avant.  Le  disque  se  montre  alors  en  haut. 
Ce  symptôme  s'accuse  surtout  lorsque  le  cristallin,  déplacé,  commence  en 
même  temps  à  devenir  opaque  (Sichel  père).  On  le  voit  donc,  la  vue  peut 
varier  avec  les  diverses  attitudes  du  corps  ou  de  la  tête. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  surtout  lorsque  le  cristallin  est 
luxé  dans  la  chambre  antérieure,  à  ces  symptômes  objectifs  et  subjectifs 
viennent  se  joindre,  à  un  moment  donné,  des  phénomènes  d'irritation  de 
l'iris  et  de  la  choroïde,  accompagnés  de  photopsies,  de  photophobie,  de 
larmoiement  et  de  douleurs  ciliaires. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  luxation  spontanée  du  cristallin  est 
une  affection  essentiellement  progressive.  On  ne  connaît  pas  de  cas  où  la 
luxation  ne  se  soit  terminée,  tôt  ou  tard,  par  l'abaissement  complet.  La  rapi- 
dité du  processus  de  liquéfaction  du  corps  vitré  et  de  relâchement  de  la 
zonule,  est  la  seule  cause  qui  puisse  hâter  plus  ou  moins  la  marche  et  la 
terminaison. 

Dès  que  le  cristallin  est  luxé,  il  aune  tendance  continue  à  se  plonger  dans 
les  parties  inférieures  du  corps  vitré,  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur. 
Arrivé  dans  les  parties  déclives  de  celui-ci,  le  cristallin,  toujours  contenu 
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dans  sa  capsule,  ne  se  trouble  que  lentement,  ne  se  gonfle  pas  et  se  rapetisse 
plutôt  petit  à  petit  et  à  la  longue. 

Lorsque  le  cristallin,  en  se  déplaçant,  devient  opaque,  c'est  que  presque 
toujours  alors  la  capsule  participe  à  cette  opacité.  Cette  cataracte  capsulaire, 
en  se  dévelopant,  hâte  la  transformation  de  la  luxation  en  abaissement 
complet. 

Lors  de  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  l'œil  semble, 
pendant  les  premiers  temps,  supporter  assez  facilement  la  présence  de  ce 
véritable  corps  étranger.  Cette  tolérance  peut  même,  dans  quelques  cas  ex- 
ceptionnels, s'établir  pendant  assez  longtemps.  En  général,  cependant,  il  ne 
tarde  pas  à  survenir  des  phénomènes  inflammatoires  accompagnés  de  vio- 
lentes douleurs,  revêtant  tous  les  caractères  de  l'attaque  aiguë  de  glaucome. 
Ces  cas  de  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  donnent  un 
puissant  appui  à  la  théorie  de  la  pathogénie  du  glaucome,  aujourd  nui  pres- 
que universellement  adoptée.  Le  cristallin,  en  passant  dans  la  chambre  an- 
térieure, bouche  plus  ou  moins  complètement,  par  son  bord  équatorial,  l'es- 
pace de  Fontana,  l'angle  de  l'iris  ;  de  là,  entrave  à  la  filtration  du  liquide 
intra-oculaire,  rétention  de  celui-ci  et  phénomènes  glaucomateux.  Cepen- 
dant, la  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  ne  provoque  pas 
toujours  des  phénomènes  de  glaucome  aigu.  On  constate  seulement  la  perte 
progressive  de  la  vision,  par  suite  d'un  processus  qui  présente  la  plus  grande 
analogie  avec  le  glaucome  chronique  simple. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  luxation  spontanée  du  cristallin  sont  assez 
obscures.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  à  cet  égard,  c'est  que  le  ramollissement,  la 
liquéfaction  même  du  corps  vitré  en  est  la  condition,  pour  ainsi  dire,  sine  quâ 
non.  En  outre,  cette  lésion  est  toujours  favorisée  par  des  transformations  pa- 
thologiques de  la  zonule  de  Zinn.  Cependant  il  intervient  souvent  des  causes 
occasionnelles,  telles  que  les  vomissements  opiniâtres  et  violents,  les  con- 
vulsions ou  les  commotions  du  corps  ou  de  l'œil.  Souvent  aussi  la  cataracte 
capsulaire  peut  favoriser  le  déplacement. 

En  effet,  l'abaissement  spontané  du  cristallin,  devenu  préalablement 
opaque, est  quelquefois  l'une  des  terminaisons  de  la  cataracte  sénile,  lorsque 
celle-ci,  devenue  régressive,  se  complique  de  cataracte  capsulaire.  Ce  sont, 
en  grande  partie,  les  tractions  que  la  capsule,  en  se  contractant,  par  suite 
du  processus  pathologique  dont  elle  est  le  siège,  exerce  sur  la  zonule  de 
Zinn,  qui,  en  allongeant  celle-ci,  détruisent  ses  rapports  et  disloquent  la 
lentille.  De  deux  choses  l'une  alors  :  ou  bien,  la  cataracte,  déplacée  de  son 
siège  normal,  peut  exercer  les  mêmes  influences  qu'un  véritable  corps 
étranger;  ou  bien,  si  le  corps  vitré  est  liquéfié,  le  cristallin  se  plonge  dans 
la  cavité  de  celui-ci  et  laisse  l'espace  pupillaire  libre.  La  vue  peut  alors  se 
rétablir  presque  parfaitement. 

Quant  à  la  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  les  causes 
en  sont  encore  moins  connues.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  supposer,  c'est 
qu'elle  est  la  conséquence  du  relâchement  et  de  l'allongement  démesurés  de 
la  zonule,  sans  que  le  corps  vitré  soit  ramolli. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  luxation  spontanée  du  cristallin  peut, 
au  début,  présenter  quelques  difficultés,  surtout  si  la  lentille  est  encore  trans- 
parente. La  dilatation  artificielle  de  la  pupille,  est  le  seul  moyen  donton  dispose 
pour  assurer  ce  diagnostic.  Mais  celui-ci  est  bien  plus  facile  lorsque  le  cris- 
tallin est  opaque,  ou  lorsqu'il  le  devient  rapidement.  D'une  part,  la  vue, 
souvent  plus  ou  moins  défectueuse  jusque-Là,  redevient  bonne  dès  que  la 
luxation  s'est  complétée.  Mon  père,  dans  son  mémoire  cité,  en  a  rapporté 
un  remarquable  exemple.  Mais,  dans  ce  cas,  la  vue  ne  redevient  réelle- 
ment bonne  que  par  l'emploi  de  lunettes  à  cataracte,  et  ceci  affermit  le 
diagnostic. 

D'autre  part,  le  fait  que,  dans  ce  cas,  la  pupille  peut  être  divisée  en  deux 
parties  de  coloration  différente,  contribue  puissamment  à  lever  les  doutes. 
Du  reste,  ce  n'est  qu'avec  l'ectopie,  ou  position  vicieuse  congénitale,  que  la 
luxation  du  cristallin  pourrait  être  confondue.  A  cet  égard,  il  est  important 
de  s'assurer,  par  le  commémoratif,  que  pendant,  une  certaine  période  de  la 
vie,  la  vue  a  été  normale.  Dans  l'ectopie,  en  effet,  ainsi  que  nous  le  verrons 
bientôt,  la  vue,  dès  la  plus  tendre  enfance,  est  toujours  plus  ou  moins  défec- 
tueuse, tandis  que,  dans  la  luxation  spontanée,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  c'est  précisément  à  un  trouble  particulier  de  la  vue,  qui  survient  à  un 
moment  donné,  que  le  malade  s'aperçoit  de  son  infirmité. 

Pronostic.  — En  somme,  par  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  luxation 
spontanée  du  cristallin,  sauf  le  cas  où  celui-ci,  par  sa  position  vicieuse, 
devient  l'occasion  de  phénomènes  inflammatoires  graves,  n'est  pas  une  affec- 
tion très-grave.  Elle  guérit  même  dans  la  majorité  des  cas,  en  ce  sens  que 
le  trouble  de  la  vue  qu'elle  provoque  disparaît  pour  faire  place  à  une  vue 
relativement  très-satisfaisante . 

Il  n'y  a  d'exception  à  ce  pronostic  que  lorsqu'il  s'agit  de  luxation  du  cris- 
tallin dans  la  chambre  antérieure,  car  ici,  même  lorsqu'on  peut  intervenir 
promptement,la  nécessité  de  faire  subir  à  l'œil  une  opération  d'une  certaine 
gravité  doit  engager  à  faire  des  réserves. 

Traitement.  —La  luxation  spontanée  du  cristallin,  cela  ressort  de  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  marche  de  la  maladie,  ne  réclame  pas  une  intervention 
immédiate.  Il  suffit,  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  de  remédier  au  vice 
de  réfraction  par  des  verres  appropriés.  Si  on  se  trouvait  en  présence  d'un  ma- 
lade chez  lequel  la  luxation  incomplète  ne  permît  pas  la  correction  par  les 
verres  et  chez  lequel  il  y  eût,  cependant,  nécessité  de  hâter  la  terminaison, 
pour  lui  permettre  de  continuer  des  occupations  absolument  indispensables, 
ou  pourrait,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  une  fois,  chercher  à  rendre  la  luxation 
complète,  en  déprimant  le  cristallin  au  moyen  d'une  aiguille  à  discission,  in- 
troduite par  la  cornée.  Néanmoins  il  faudrait,  pour  cela,  être  bien  certain 
que  le  corps  vitré  soit  totalement  liquéfié. 

La  seule  conduite  à  tenir,  lors  de  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre 
antérieure,  est  d'en  pratiquer  l'extraction  le  plus  tôt  possible,  afin,  si  faire  se 
peut,  de  ne  pas  donner  aux  accidents  glaucomateux  le  temps  de  se  produire. 
Pour  cela,  le  mieux  est  de  faire  à  la  cornée  une  section  absolument  analogue 
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à  celle  qu'on  pratique  pour  l'extraction  de  la  cataracte,  mais  en  procédant 
très-lentement,  car  le  corps  vitré,  toujours  plus  ou  moins  ramolli,  peut 
facilement  faire  procidence  pendant  l'opération.  Une  fois  la  section  faite, 
nous  conseillons  d'extraire  le  cristallin  au  moyen  du  crochet  à  extraction  de 
de  Grsefe,  dont  on  implantera  la  pointe  dans  la  face  postérieure  de  la  lentille; 
puis,  par  une  traction  directement  parallèle  au  plan  de  l'iris,  on  fera  sortir  le 
cristallin  de  la  plaie.  Quelle  que  soit,  du  reste,  la  méthode  opératoire  qu'on 
aura  choisie,  celle-ci  ne  saurait  être  mise  en  œuvre  sans  le  secours  du  chlo- 
roforme, afin  d'éviter  la  fâcheuse  influence  que  les  contractions  des  muscles 
oculaires  pourraient  exercer  sur  les  contenta  du  globe. 


b.  —  Luxation  traumatique  du  cristallin. 

De  même  que  la  luxation  spontanée,  la  luxation  consécutive  à  des  trauma- 
tismes  ne  se  produit  jamais  sans  une  lésion  de  la  zonule.  Mais  il  est  loin 
d'être  démontré  que  la  zonule  soit  susceptible  de  n'être  que  distendue  par 
des  traumatismes.  Le  fait  que,  lorsque  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  le  cristallin 
se  porte  eu  avant,  pour  venir,  pour  ainsi  dire,  s'accoler  à  la  cornée,  en 
exécutant  ainsi  un  mouvement  de  progression  de  2mm,5  environ,  n'est  pas 
une  preuve  suffisante  de  la  possibilité  de  cet  allongement  (0.  Becker).  En 
effet,  ce  changement  de  position  de  la  lentille  peut  ne  se  produire  que  par 
suite  de  la  propulsion  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris,  sous  l'influence  de  la 
pression  extra-oculaire  due  aux  muscles  qui  modifient  la  forme  générale 
du  globe. 

On  peut  donc  dire,  sans  courir  grand  risque  de  se  tromper,  que  la  lésion 
de  la  zonule,  nécessaire  pour  qu'une  luxation  du  cristallin  puisse  se  pro- 
duire, doit  être  une  déchirure. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  déchirures  de  la  zonule, 
n'est  du  reste  pas  mieux  connu  que  celui  suivant  lequel  se  produisent  les 
autres  lésions  internes  de  l'œil, par  suite  de  contusion.  L'œil,  placé  dans  l'orbite, 
ne  peut  guère  être  atteint  par  des  contusions  dans  son  hémisphère  postérieur. 
En  avant,  l'hémisphère  antérieur  est  garanti  en  haut  par  la  saillie  de  l'ar- 
cade orbitaire,  en  dedans  par  le  dos  du  nez,  et  en  bas  par  le  bord  orbitaire 
de  l'os  malaire.  Mais,  en  dehors,  il  existe,  au  contraire,  un  plan  déclive  qui 
laisse  l'œil  en  partie  à  découvert  et  le  rend  accessible  à  des  contusions  venant 
de  ce  côté.  Par  suite  du  peu  de  compressibilité  des  milieux  de  l'œil,  à  cause 
de  la  minime  extensibilité  de  ses  enveloppes  et  à  cause  de  la  résistance  qu'of- 
fre la  paroi  interne  de  l'orbite,  une  contusion,  atteignant  le  globe  en  bas  et  en 
dehors,  déterminera  un  brusque  changement  des  courbures  de  l'œil,  prin- 
cipalement dans  la  région  équatoriale.  Nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur 
les  conséquences  de  semblables  contusions,  au  point  de  vue  de  la  rupture  de 
la  sclérotique  (voy.  p.  197-201).  Cette  rupture,  en  effet,  a  généralement  lieu 
en  haut  et  en  dedans,  tout  près  du  bord  de  la  cornée,  à  2  à  4  millimètres  de  ce 
bord,  et  c'est  précisément  là  aussi  que  se  trouve,  à  peu  près,  la  zonule  deZinn. 
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En  semblable  occurrence,  c'est-à-dire  lorsque  la  membrane  fibreuse  de 
l'œil  se  rompt,  le  cristallin  est  toujours  luxé,  soit  qu'il  se  déplace  à  l'inté- 
rieur de  l'œil,  soit  qu'il  soit  poussé  vers  l'extérieur.  Suivant  la  violence  du 
choc,  si  celui-ci  est  suffisant  pour  déchirer  la  conjonctive,  on  ne  retrouvera 
pas  trace  de  la  lentille.  Il  peut  arriver,  cependant,  et  il  arrive  même  assez  fré- 
quemment, que  la  conjonctive,  à  cause  de  son  extensibilité,  n'est  que  soulevée 
par  le  cristallin,  au  moment  où  il  s'échappe  de  l'œil,  et  on  le  voit  alors  for- 
mant sous  la  muqueuse  une  petite  tumeur  arrondie,  hyaline,  au  voisinage  de 
la  solution  de  continuité  des  enveloppes.  Enfin,  il  peut  arriver  encore,  mais 
ceci  est  bien  plus  rare,  que,  par  suite  de  l'insuffisance  des  dimensions  de  la 
plaie  des  enveloppes,  le  cristallin  ne  s'échappe  pas  complètement  hors  de 
l'œil  et  qu'il  reste  enclavé  dans  la  plaie,  ne  soulevant  qu'en  partie  la  con- 
jonctive. Mon  père,  dans  son  Iconographie,  a  décrit  et  représenté  un  exem- 
ple de  chacune  de  ces  variétés,  sous  le  nom  de  luxation  complète  et  de  luxa- 
tion incomplète  du  cristallin  sous  la  conjonctive. 

Une  contusion  directe,  portant  en  plein  sur  l'hémisphère  antérieur  de 
l'œil,  sera  moins  redoutable,  parce  que  l'œil,  en  fuyant  en  arrière  sous  l'im- 
pulsion de  la  contusion,  ne  rencontrera  qu'une  minime  résistance  de  la  part 
de  la  capsule  de  Tenon  et  du  coussinet  graisseux  de  l'orbite.  Aussi  ne  sont-ce 
que  des  corps  de  forme  particulière  ou  de  petit  volume  qui  peuvent  atteindre 
le  globe  oculaire  de  cette  façon.  De  là  provient,  en  partie  aussi,  leur  gravité 
relativement  moindre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  luxation  traumatique  du  cristallin  ne  peut  se  pro- 
duire qu'à  la  condition  que  la  zonule  de  Zinn  soit  plus  ou  moins  largement 
déchirée.  Quanta  la  cristalloïde,  elle  est,  au  contraire,  toujours  intacte. 

La  première  conséquence  de  la  déchirure  de  la  zonule  est  de  faire  cesser 
l'accommodation.  Lorsque  en  effet  la  zonule  est  déchirée,  ne  fût-ce  que  dans 
un  point  limité,  elle  exerce  dans  ce  lieu  une  pression  moindre  que  de  cou- 
tume sur  la  capsule  du  cristallin.  Celui-ci  devient  là  plus  épais  et,  partant, 
plus  réfringent.  Il  en  résulte  un  certain  degré  de  myopie  ou  plutôt  d'astigma- 
tisme myopique  irrégulier,  non  susceptible  de  correction  par  les  verres  cy- 
lindriques, parce  que  l'altération  de  la  réfraction  n'atteint  pas  le  méridien 
correspondant  dans  son  entier,  puisque  dans  le  point  opposé  à  celui  sur 
lequel  a  porté  la  lésion,  le  cristallin  a,  le  plus  souvent,  sa  forme  et  sa  posi- 
tion normales  (0.  Becker). 

Dès  que  le  cristallin  n'est  plus  fixé  dans  toute  son  étendue  par  son  liga- 
ment suspenseur,  les  mouvements  du  globe  lui  communiquent,  comme 
dans  le  cas  de  déplacement  spontané,  des  mouvements  d'oscillation  qu'il 
transmet  lui-même  à  l'iris.  Cependant,  l'iridodonésis  n'est  pas  plus  ici  que 
là,  un  signe  de  certitude.  C'est  un  signe  de  probabilité,  et  voilà  tout. 

La  zonule  peut,  du  reste,  n'être  que  partiellement  déchirée.  Il  en  résulte 
alors,  non  pas  toujours  immédiatement,  mais,  à  coup  sûr,  au  bout  de  quelques 
temps,  une  position  oblique  du  cristallin  dans  deux  directions.  Dans  le  point 
où  la  zonule  est  rompue,  la  lentille  se  porte  en  avant,  tandis  que,  dans  le 
point  opposé,  elle  est  attirée  plus  fortement  en  arrière  par  la  partie  de  la 
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zonule  restée  intacte.  Ceci  se  reconnaît  à  ce  que,  dans  le  point,  correspon- 
dant à  celui  de  la  déchirure,  l'iris  est  portée  en  avant  et  la  chambre  anté- 
rieure plus  étroite  (0.  Becker). 

Dans  ces  conditions,  le  cristallin  prend  une  position  oblique  et  son  axe 
antéro-postérieur  ne  coïncide  plus  avec  celui  de  l'œil,  mais  forme  avec  lui 
un  angle.  En  dilatant  alors  la  pupille  par  l'atropine,  on  observe,  lors  d'exa- 
men à  l'ophthalmoscope,  l'arc  brunâtre  dû  au  bord  du  cristallin,  dans  un 
point  quelconque,  mais  limité,  de  l'espace  pupillaire.  C'est  à  la  situation  de 
cet  arc  qu'on  reconnaît  la  position  vicieuse  du  cristallin. 

On  a  réservé  le  nom  de  subluxation,  par  opposition  à  celui  de  luxation 
totale,  aux  cas  où  le  cristallin  n'a  pas  complètement  perdu  ses  rapports 
et  où  il  est  encore,  jusqu'à  un  certain  point,  en  contact  avec  la  fossette 
hyaloïdienne.  Cette  luxation  partielle  a  néanmoins  toujours  pour  conséquence 
une  altération  durable  de  la  vue.  En  outre,  elle  se  transforme  presque 
toujours  en  luxation  ou  en  déplacement  complets. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  noté,  à  propos  de  la  luxation  spontanée, 
le  cristallin,  dès  qu'il  est  déplacé  par  suite  d'un  traumatisme,  devient  tou- 
jours opaque,  et  cela  assez  rapidement.  Dans  ce  cas  aussi,  le  cristallin,  dès 
qu'il  n'occupe  plus  sa  position  normale,  devient  un  véritable  corps  étranger 
qui,  tôt  ou  tard,  amène  des  phénomènes  d'irritation  plus  ou  moins  marqués. 
Ceux-ci  se  traduisent  par  les  symptômes  de  l'iritis,  de  l'irido-choroïdite,  de 
la  cyclite  ou  du  glaucome. 

Quant  aux  troubles  de  la  vision  liés  à  la  subluxation  traumatique  du 
cristallin,  il  ont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  très-grande  analogie 
avec  ceux  que  l'on  observe  dans  la  luxation  spontanée  et  l'ectopie.  Nous  ne 
nous  y  appesantirons  donc  pas.  Les  altérations,  au  contraire,  qui  surviennent 
à  la  suite  de  la  luxation  totale  sont  infiniment  plus  graves,  non  par  elles- 
mêmes,  mais  à  cause  des  désordres  quelquefois  considérables  que  le 
traumatisme  provoque  toujours  simultanément  sur  les  autres  parties  de 
l'œil. 

Les  traumatismes  qui  sont  le  plus  souvent  la  cause  du  déplacement  du 
cristallin,  sont  des  contusions  avec  ou  sans  rupture  des  enveloppes  de  l'œil, 
ou  des  plaies  de  ces  dernières  produites  par  des  instruments  piquants  ou 
tranchants.  En  outre,  des  corps  étrangers  peuvent,  en  pénétrant  dans  l'œil, 
atteindre  la  zonule  de  Zinn. 

Les  contusions  peuvent  aussi  amener  la  distension  et  la  déchirure  de  la 
zonule,  sans  produire  pour  cela  de  solutions  de  continuité  aux  enveloppes. 
Aussi,  ces  déplacements  peuvent-ils,  suivant  le  cas,  être  passagers  ou  du- 
rables. 

Lors  de  traumatisme  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe  par  des  corps  de 
forme  spéciale  ou  de  petit  volume,  c'est,  en  grande  partie,  de  la  violence  du 
choc  que  dépend  la  gravité  de  la  lésion  consécutive.  Un  coup  de  fouet  ou  de 
bâton,  une  balle  à  jouer  ou  un  grain  de  plomb  de  chasse,  peuvent,  par  suite 
du  brusque  changement  de  courbure  qu'ils  provoquent  sur  les  membranes 
de  l'œil,  amener  la  déchirure  de  la  zonule,  et  partant  la  subluxation  du 
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cristallin,  sans  que  pourtant  il  y  ait  d'autres  lésions  internes.  Mais  ces  cas 
sont  rares.  La  conséquence  la  plus  fréquente  de  ces  contusions,  celle  qui  a, 
en  même  temps,  une  haute  gravité,  est  la  déchirure  de  la  choroïde,  qui  se 
produit  le  plus  généralement  dans  la  région  équatoriale  et  dans  le  point  op- 
posé à  celui  sur  lequel  a  porté  la  contusion.  Cette  lésion  amène  des  hémor- 
rhagies  à  la  surface  de  l'hyaloïde,  accident  décrit  et  représenté  par  Ed.  de 
Jœger,  sous  le  nom  d'épanché  ment  sanguin  dans  le  canal  de  Petit. 

Jusqu'ici  on  ne  connaît  pas  un  seul  cas  où  une  déchirure  de  la  zonule  se 
soit  cicatrisée.  On  peut  donc  dire  que  la  luxation  traumatique  du  cristallin 
ne  saurait  être  guérie,  au  sens  propre  du  mot.  Mais  on  peut,  dans  quelques 
cas,  rares  à  la  vérité,  améliorer  quelque  peu  et  pour  quelque  temps  la  vision, 
au  moyen  de  verres.  Cependant,  même  dans  ce  cas,  on  ne  doit  pas  se  hâter 
de  faire  un  bon  pronostic,  car  on  doit  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  que, 
presque  fatalement,  il  se  développera  une  cataracte.  Or,  cette  cataracte  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  complication  sans  importance.  De 
Grœfe,  dans  son  immortel  mémoire  sur  le  glaucome  consécutif,  a  appelé  l'at- 
tention, d'une  façon  particulière,  sur  les  conséquences  fatales  des  luxations 
du  cristallin,  au  point  de  vue  du  glaucome  consécutif.  Et  qu'on  n'oublie  pas 
qu'ici  on  n'a  le  choix  qu'entre  l'iridectomie,  qui  ne  s'adresse  qu'au  symptôme 
et  n'est  que  d'une  efficacité  très-contestable,  puisqu'elle  ne  fait  pas  cesser 
la  luxation  cause  du  mal,  et  l'extraction  du  cristallin  qui,  à  cause  de  la 
lésion  de  la  zonule,  peut  avoir  les  plus  graves  conséquences.  Du  reste,  pré- 
cisément à  cause  de  cette  lésion  de  la  zonule  et  de  la  procidence  du  corps 
vitré,  dont  elle  sera  fatalement  l'occasion,  ni  l'iridectomie,  ni  l'extraction 
du  cristallin  ne  sauraient  être  pratiquées  sans  le  secours  de  l'anesthésie 
chloroformique,  poussée  jusqu'à  résolution  complète. 

Lors  de  luxation  complète  ou  incomplète  du  cristallin  sous  la  con- 
jonctive, la  seule  conduite  à  tenir  est  d'en  pratiquer  l'extraction.  Cette 
opération  ne  présente  du  reste  pas  de  difficultés.  Lorsque  la  luxation  est 
complète,  il  suffit  de  soulever  la  conjonctive  avec  une  pince,  au-devant  du 
cristallin,  et  d'y  pratiquer,  avec  des  ciseaux  droits,  une  boutonnière,  qui 
permettra  d'extraire  la  lentille.  Lorsque  la  luxation  sera  incomplète,  on 
agira  de  même  quant  à  la  conjonctive,  mais  avec  précaution,  pour  ne  pas 
repousser  le  cristallin  à  l'intérieur  du  globe;  puis  on  extraira  le  cristallin, 
au  moyen  du  crochet  de  de  Grœfe.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  un  bandage  con- 
tentif  sera  appliqué  sur  l'œil,  pour  tâcher  d'obtenir  ou  pour  favoriser  la 
cicatrisation  de  la  plaie  des  enveloppes  de  l'œil. 

Consultez:  J.  Sichel,  Ueber  die  frehvillige  Dislocation  und  Niedersenkung  der 
Crystallinse ,  Oppenheim's  Zeistchrift  fur  die  gesamm.  Med.,  Bd.  XXXIII,  p.  280-309 
et  409-431,  Hamburg,  1846.  —  J.  Sichel,  Des  cataractes  luxée  et  branlante  et  de 
la  procidence  du  cristallin  en  général,  Iconogr.  ophlhalm.,  §  293-305,  obs.  68,  69, 
70  et  71,  p.  191-201,  pi.  XIX,  fig.  1-4,  1852-59.—  A.  von  Gr^fe,  Beitrdge  zur 
Pathologie  und  Thérapie  des  Glaucoms,  A.  f.  O.  Bd.  XV,  Abth.  3,  p.  159, 
1869.  —  Ed.  .Léger,  Beitrdge  zur  Pathologie  des  Auges,  p.  8-10,  Taf.  II,  fig.  1, 


908  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE   D  OPHTHALMOLOGIE. 

Wien,  \  855.— 0.  Becker,  Erworbene  Lagenanomalien  der  Lime.  Luxatio  lentis, 
in  Handb.  der  gesaram.  Augenheilk.,  Alf.  von  Gr^efe  und  Th.  SÂMlS,GH,Bd.  V.,  cap. 
vu,  p.  287-303.  Leipzig,  1875. 


B.  —  Blessures  du  cristallin.  —  Cataracte  traumalique. 

Les  blessures  du  cristallin ,  qu'elles  résultent  de  l'action  d'un  corps 
piquant,  tranchant  ou  contondant,  ont  toutes  pour  conséquence  la  perte  de  la 
transparence  de  la  lentille;  il  en  résulte  une  cataracte.  Pour  distinguer 
celle-ci  de  la  cataracte  spontanée  et  de  la  cataracte  consécutive  aux  affections 
internes  de  l'œil,  ainsi  que  pour  indiquer  d'un  mot  son  origine,  on  la  dé- 
signe sous  le  nom  de  cataracte  traumatique.  «Par  les  mots  cataracte  trauma- 
lique on  entend  toute  opacité  du  cristallin  qui  résulte  de  Faction  vulné- 
rable d'un  corps  piquant,  tranchant  ou  contondant.  »  (Sichel  père.) 

Lacristalloïde  peut  être  considérée,  pour  ainsi  dire,  comme  la  matrice  du 
cristallin  (Sichel  père).  Lorsque  la  capsule  est  déchatonnée  ou  qu'elle 
éprouve  une  solution  de  continuité,  la  lentille  ne  tarde  pas  à  devenir  opaque, 
parce  que  les  rapports  entre  la  lentille  et  les  autres  parties  de  l'œil  sont 
détruits,  ou  parce  que  les  rapports  entre  la  capsule  et  le  cristallin  sont 
altérés.  Lorsque  l'opacité  du  cristallin  résulte  d'une  plaie  de  la  capsule,  la 
rapidité  avec  laquelle  la  cataracte  se  développe  dépend,  d'une  part,  de 
l'étendue  de  la  lésion  de  la  capsule,  et  de  l'autre,  de  l'âge  du  sujet. 

L'aspect  de  la  cataracte  traumatique  est,  en  général,  celui  de  la  cataracte 
molle,  parce  qu'elle  survient,  le  plus  fréquemment,  sur  de  jeunes  sujets, 
qui  sont  plus  exposés  aux  blessures  que  les  sujets  plus  âgés,  et  que  chez  eux 
la  consistance  normale  du  cristallin  est  moindre. 

Il  me  paraît  difficile  d'admettre,  ainsi  que  le  dit  0.  Becker,  en  s'appuyant 
sur  des  expériences  faites  sur  les  animaux  (Berlin),  que  la  contusion  du  globe 
seule  puisse  provoquer  le  développement  d'une  cataracte.  D'après  ce  que  j'ai 
vu  jusqu'ici,  toutes  les  fois  qu'une  cataracte  s'est  développée  à  la  suite 
d'une  contusion  directe  du  globe,  c'est  que  celle-ci  avait  donné  lieu  à  une 
déchirure  de  la  zonule.  J'ai  observé,  il  y  a  quelques  années,  un  garde-chasse 
qui,  en  passant  sous  bois,  avait  été  cinglé  violemment  par  une  branche 
d'arbre.  Dès  les  premiers  moments  il  y  eut  un  épanchement  de  sang  assez 
considérable  dans  la  chambre  antérieure.  Quelques  jours  après,  le  sang 
étant  résorbé  et  la  pupille  dilatée  par  l'atropine,  je  pus  constater  que  le 
cristallin  était  légèrement  poussé  en  avant  et  la  chambre  antérieure  quelque 
peu  plus  étroite  ;  je  pus  m'assurer  alors,  par  un  examen  à  l'ophthalmoscope, 
qu'en  haut  et  en  dehors  existait  une  légère  opacité  du  cristallin  dans  sa 
région  équatoriale.  Quinze  jours  après,  cette  opacité  s'était  transformée 
en  une  cataracte  complète.  Cependant,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  le  cas 
rapporté  par  moi,  page  876,  à  propos  de  l'étiologie  de  la  cataracte,  plaide 
en  faveur  de  l'opinion  de  0.  Becker. 

Il  est  bon  de  se  souvenir,  toutefois,  que  le  trouble  du  cristallin  peut  très- 
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bien  ne  pas  se  produire  aussi  rapidement,  et  plusieurs  mois  peuvent  s'écouler 
avant  que  cette  opacité  survienne  (0.  Decker).  Aussi  doit-on,  au  point  de  vue 
médico-légal,  être  très-prudent,  quant  au  pronostic,  dans  les  cas  de  contusion 
du  globe.  Mais  si  la  contusion  du  globe  produit  presque  toujours  la  rupture 
de  la  zonule,  il  est  extrêmement  rare,  pour  ne  pas  dire  que  cela  n'arrive 
jamais,  que  la  contusion  simple  du  globe  amène  la  rupture  de  la  capsule. 
Le  plus  souvent,  cependant,  la  cataracte  traumatique,  dans  le  cas  de  contu- 
sion, succède  à  la  fois  à  la  rupture  de  la  zonule  et  de  la  capsule,  dans  la 
région  équatoriale  du  cristallin,  ce  qui  se  reconnaît  à  ce  que  le  trouble  du 
cristallin  commence  dans  cette  région  de  la  lentille.  Je  dois  faire  observer 
toutefois  que,  dans  le  cas  relaté  plus  haut,  il  me  fut  impossible  de  décou- 
vrir la  moindre  lésion  de  la  cristalloïde. 

Lorsque  la  cataracte  traumatique  succède  à  une  plaie  directe  de  la  zonule 
de  Zinn  ou  de  la  capsule,  il  est  facile  de  concevoir  que  ces  lésions  ne  peuvent 
se  produire  sans  qu'il  y  ait  simultanément  lésion  d'autres  parties  de  l'œil. 
Celle  des  membranes  de  l'œil  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  en  même 
temps  que  les  parties  constituantes  de  l'appareil  cristallinien,  est  la  cornée. 
On  peut  dire,  d'une  façon  presque  absolue,  que  jamais  des  corps  piquants 
ou  tranchants,  après  avoir  traversé  la  cornée,  n'atteignent  la  capsule  du 
cristallin  seule,  toujours  la  lentille  est  lésée  en  même  temps.  Les  symptômes, 
la  marche  et  le  pronostic  d'une  semblable  blessure  diffèrent  suivant  les 
dimensions  de  la  plaie  capsulaire  et  suivant  la  profondeur  à  laquelle  le 
corps  vulnérant  a  pénétré  dans  la  substance  du  cristallin.  De  même,  les 
lésions  que  subissent,  de  ce  même  chef,  les  parties  voisines  du  globe, 
méritent  une  sérieuse  prise  en  considération.  L'âge  du  sujet  doit  également 
attirer  l'attention;  car,  pour  que  les  phénomènes  consécutifs  soient  simples, 
il  ne  faut  pas  qu'il  y  ait  dans  le  cristallin  un  noyau  susceptible  de  se  gon- 
fler et  de  provoquer  des  phénomènes  d'exagération  de  la  tension  intra-ocu- 
laire. 

Lorsque  le  corps  vulnérant,  en  pénétrant  à  travers  la  cornée,  n'atteint  pas 
d'autres  parties  du  globe  que  celle-ci  et  la  lentille,  les  phénomènes  consécu- 
tifs sont,  en  général,  assez  simples.  Si  la  lésion  de  la  capsule  n'est  pas  trop 
étendue,  la  plaie  peut  se  refermer.  Mais  on  ne  saurait  dire  si  cette  cicatrisa- 
tion se  fait  par  des  matériaux  fournis  directement  par  la  capsule,  ou  si  ceux-ci 
sont  fournis  par  une  prolifération  des  cellules  intracapsulaires.  Cependant, 
la  seconde  hypothèse  paraît  la  plus  probable,  à  cause  du  peu  de  \italiié  de 
la  capsule  elle-même.  Toujours  est-il  que,  lorsque  la  capsule  se  referme 
ainsi,  l'opacité  du  cristallin,  qui  se  produit  presque  aussitôt  après  la  lésion, 
peut  s'effacer  en  partie.  En  outre,  il  est  bon  de  savoir  que  les  petites  plaies 
de  la  cristalloïde  se  referment  d'autant  plus  facilement  que  l'iris  est  en  con- 
tact avec  cette  plaie,  car  elle  lui  sert  alors  d'obturateur. 

Lorsque  la  plaie  capsulaire  est,  au  contraire,  quelque  peu  étendue,  la 
cicatrisation  n'est  guère  possible,  parce  que,  en  vertu  de  l'élasticité  de  la 
cristalloïde,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  rétractent  et  s'enroulent 
sur  eux-mêmes.  De  là  résulte  que  le  contenu  de  la  capsule,  par  suite  du 
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contact  avec  l'humeur  aqueuse,  s'imbibe,  se  gonfle,  se  fragmente  et  tombe,  en 
partie,  dans  la  chambre -antérieure  où  il  se  dissout  dans  l'humeur  aqueuse 
et  s'y  résorbe.  Ces  phénomènes  d'élimination  du  contenu  delà  cristalloïde 
peuvent  même,  dans  quelques  cas,  atteindre  un  si  haut  degré,  que  le 
feuillet  antérieur  et  le  feuillet  postérieur  delà  cristalloïde  arrivent  au  contact 
et  se  soudent  d'une  façon  complète  et  définitive. 

Dans  ce  cas,  la  capsule  reste  en  grande  partie  transparente.  Pourtant,  on 
ne  doit  pas  oublier  qu'il  peut  se  produire  ici  les  mêmes  phénomènes  qu'à  la 
suite  de  l'opération  de  la  cataracte  :  les  cellules  intracapsul aires  peuvent 
être  prises  de  prolifération,  et  il  se  développe  alors  une  cataracte  capsulaire 
secondaire. 

Lorsque  l'agent  vulnérant  produit  à  la  cornée  et  à  la  capsule  une  plaie 
d'une  certaine  étendue,  il  peut  se  faire  que,  dès  le  principe,  ou  du  moins 
très-peu  de  temps  après  l'accident,  une  certaine  quantité  de  la  substance 
cristalline  s'échappe  par  la  plaie.  C'est  là  une  circonstance  favorable,  car  elle 
peut  hâter  considérablement  les  phénomènes  de  résorption.  D'ordinaire, 
lorsque  le  cristallin  a  été  blessé  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant, 
voici  ce  qui  se  passe  :  tout  d'abord,  il  y  a  une  plaie  de  la  capsule  et,  en  vertu 
de  l'élasticité  propre  de  celle-ci,  les  lèvres  de  la  plaie  tendent  à  s'écarter. 
Par  cette  plaie ,  les  liquides  intra-oculaires  ont  libre  accès  à  l'intérieur  de 
la  lentille  et  ne  tardent  pas  à  déterminer  d'abord  l'opacité,  et  bientôt  après 
le  gonflement  de  la  substance  corticale  du  cristallin.  Alors,  de  deux  choses 
l'une  :  si  la  plaie  capsulaire  n'est  pas  très-étendue,  il  en  résulte  une  simple 
cataracte  qui  peut,  si  la  plaie  de  la  cristalloïde  se  referme,  persister  pendant 
un  temps  variable,  sans  subir  de  modifications.  Si,  au  contraire,  la  plaie 
capsulaire  a  une  certaine  étendue,  les  liquides  intra-oculaires  ont  libre- 
ment accès  à  l'intérieur  de  la  lentille,  de  sorte  que  le  gonflement  des 
masses  cristallines  se  produit  avec  bien  plus  de  rapidité.  Ce  gonflement, 
en  distendant  la  capsule,  tend,  en  outre,  à  augmenter  les  dimensions  de  la 
plaie  capsulaire.  L'imbibition  et  le  gonflement  des  masses  corticales  sont 
poussés  à  leur  comble,  et  bientôt,  ces  masses  se  désagrégeant,  on  en  voit 
une  certaine  portion  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  où  elles  se  dissol- 
vent dans  l'humeur  aqueuse  et  sont  éliminées  par  les  voies  de  filtration  du 
globe.  Petit  à  petit,  l'humeur  aqueuse  continue  ainsi  son  action  sur  tout 
le  cristallin,  qui  finit  par  disparaître  complètement. 

Lorsque  d'autres  parties  de  l'œil  que  la  cornée  sont  atteintes  en  même 
temps  que  le  cristallin,  le  pronostic  de  la  lésion  dépend  bien  plutôt  des 
altérations  subies  par  ces  autres  parties  que  de  celles  de  la  lentille  elle- 
même.  Les  plus  graves' de  toutes  sont  celles  qui  intéressent  en  même  temps 
la  région  du  corps  ciliaire.  Nous  avons  déjà  suffisamment  appelé  l'attention 
sur  la  gravité  des  blessures  de  cette  région  (voy.  p.  439-440),  pour  qu'il  soit, 
inutile  d'y  insister  de  nouveau  ici. 

Une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  la  cataracte  traumatique  est, 
lorsque  la  plaie  de  la  cornée  est  quelque  peu  excentrique,  de  voir  l'iris  y  venir 
faire  procidence.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  les  autres  complica- 
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tions,  celle-ci  n'est  pas  très  à  redouter,  surtout  si  on  voit  le  malade  peu  de 
temps  après  l'accident.  Si,  au  contraire,  il  s'écoule  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long  entre  l'accident  et  le  moment  où  on  est  consulté,  il  peut  en 
résulter  tous  les  accidents  que  nous  avons  dit  pouvoir  être  la  conséquence 
des  synéchies  antérieures  (voy.  p.  313-314)  et  qui  ont  souvent  une  si  fâ- 
cheuse influence  au  point  de  vue  du  développement  du  glaucome  consécutif 
(voy.  p.  537-538). 

Outre  les  blessures  par  des  corps  tranchants,  piquants  ou  contondants,  le 
cristallin  peut  encore  être  atteint,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  par 
des  corps  étrangers  qui,  après  l'avoir  lésé,  peuvent  s'y  loger,  ou  continuer 
leur  chemin  vers  les  parties  profondes  du  globe.  Dans  ce  dernier  cas,  il  en 
résulte  toujours  des  plaies  de  la  lentille  qui  se  compliquent  de  phénomènes 
d'une  haute  gravité,  résultant  des  lésions  simultanées  des  parties  profondes. 
Cependantnous  avons  vu  plusieurs  fois  un  corps  étranger  pénétrer  à  travers  la 
périphérie  de  la  cornée,  traverser  la  portion  ciliaire  de  l'iris  et  se  diriger  vers 
les  profondeurs  du  globe,  à  travers  la  zonule,  en  ne  faisant  qu'effleurer  le 
cristallin,  au  niveau  ou  en  arrière  de  sa  région  équatoriale.Dans  tous  ces  cas, 
il  en  résultait  une  cataracte  corticale  périphérique,  beaucoup  plus  développée 
dans  la  partie  postérieure  du  cristallin  qu'au  niveau  du  point  lésé. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
conduite  à  tenir,  en  présence  d'une  cataracte  traumatique.  Cette  conduite 
doit  être  une  expectation  attentive,  c'est-à-dire  qu'il  faut  surveiller  de  près 
les  phénomènes  consécutifs.  Si  les  phénomènes  d'imbibition  et  de  gonflement 
du  cristallin  ne  revêtent  pas  le  caractère  tumultueux,  s'il  ne  se  montre  pas 
de  symptômes  d'irritation  ou  d'exagération  de  la  tension  intra-oculaire,  et 
surtout  s'il  ne  survient  pas  de  douleurs  ciliaires,  il  suffira  d'abandonner  les 
choses  à  elles-mêmes  et  de  se  contenter,  par  des  instillations  d'une  solution 
de  sulfate  neutre  d'atropine,  de  faciliter  la  résorption  et  d'empêcher  des 
synéchies  postérieures  de  se  former  entre  le  bord  pupillaire  et  la  plaie  de  la 
capsule. 

Si,  au  contraire,  les  phénomènes  de  résorption  deviennent  tumultueux,  il 
suffira,  presque  dans  tous  les  cas,  d'évacuer,  à  la  faveur  d'une  petite  ponction 
de  la  cornée  pratiquée  au  moyen  de  l'aiguille  à  paracenthèse  de  Desmarres 
père,  la  plus  grande  partie  des  masses  corticales  ramollies  ou  émulsionnées. 
Cette  petite  opération  n'offre  pas  de  difficulté  ;  mais  on  pourra  cependant, 
si  l'on  veut,  pour  simplifier  encore,  évacuer  cette  portion  des  masses  cristal- 
lines par  l'ancienne  plaie  de  la  cornée,  si  celle-ci  a  des  dimensions  suffi- 
santes, et  si  la  date  de  l'accident  est  encore  assez  rapprochée  pour  que  la 
disjonction  des  lèvres  de  la  plaie  ne  présente  pas  d'inconvénients.  C'est  du 
reste  là,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  une  pratique  empruntée  à  ce  qui  se  fait, 
dans  quelques  cas,  par  les  seules  forces  de  la  nature. 

Enfin,  lorsqu'il  se  sera  fait,  en  même  temps  que  la  cataracte  traumatique, 
une  procidence  de  l'iris,  par  la  plaie  quelque  peu  excentrique  de  la  cornée,  on 
devra  chercher  à  réduire  celle-ci  et  à  la  maintenir  réduite  par  les  instilla- 
tions d'une  solution  de  sulfate  neutre  d'ésérine,  instillations  qui  auront  le 
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double  avantage  de  faire  contracter  la  pupille  et  de  tendre  l'iris,  de  façon 
à  empêcher  son  accolement  à  la  cornée,  ainsi  que,  en  diminuant  la  tension 
intra-oculaire,  de  favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne.  Mais, 
bien  entendu,  cette  pratique  ne  pourra  être  fructueuse  qu'à  la  condition 
qu'elle  soit  mise  en  œuvre  pendant  les  48  premières  heures.  Passé  ce  délai, 
la  procidence  indienne  ayant  déjà  contracté  des  adhérences  assez  résis- 
tantes, on  s'exposerait  à  des  accidents  assez  sérieux,  et  mieux  vaudrait  re- 
courir de  suite  à  son  excision,  pratique  qu'on  devra  toujours  suivre  lors- 
qu'on verra  échouer  les  tentatives  de  réductions  du  prolapsus  de  l'iris. 

Si,  enfin,  on  se  trouvait  en  présence  d'une  cataracte  traumatique,avec  une 
très-petite  plaie  capsulaire-j  il  suffirait  de  surveiller  les  accidents,  et  à  un 
moment  donné,  la  plaie  capsulaire  s'étant  refermée  et  toutes  traces  d'irrita- 
tion ayant  disparu,  on  soumettrait  la  cataracte  à  l'opération,  en  choisissant 
la  méthode  opératoire,  conformément  aux  indications  que  nous  donnerons 
plus  loin,  à  propos  de  l'opération  de  la  cataracte  en  général. 

Bien  entendu,  au  moment  de  l'accident,  de  quelque  nature  que  soit  la 
lésion  de  la  lentille,  qu'elle  soit  simple  ou  compliquée,  l'application  métho- 
dique du  bandage  contentif  est  de  rigueur. 

Consultez  :  J.  SiCHEL,De  la  cataracte  traumat ique,  Iconogr.  opthalm.,  §  328-335, 
p.  215-220,  obs.  76,  pi.  XXII,  fig.  1,  1852-59.  —  R.  Behlin,  Zur  sogenannten 
Commotio  retinœ,  Klinische  Monatsblàtler  f.  Augenheilk.  Bd.  XI,  1873.  — 
0.  Becker,  Linsen  Verletzungen.  Wundstaar.  Cataracta  traumatica:  in, 
Haudb.  der  gesamm.  Augenheilk.  Alf.  von  Gh/efe  und  Th.  Sâmisch,  Bd.  V,  cap. 
vu,  §  76-79,  p.  275-278,  Leipzig,  1875. 


C.  —  Corps  étrangers  du  cristallin. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  peut  rencontrer  dans  le  cristallin 
deux  ordres  différents  de  corps  étrangers  ;  les  uns,  venus  du  dehors,  sont,  le 
plus  souvent,  des  fragments  de  métal,  de  pierre  ou  de  verre;  ce  sont  des 
corps  inorganiques.  Les  autres  se  sont  développés  dans  l'organe  lui-même 
ou  dans  son  voisinage,  pour  y  pénétrer  ensuite.  Dans  ce  cas,  ce  sont  des 
parasites  qui  élisent  domicile  dans  le  cristallin;  ce  sont  par  conséquent  des 
êtres  organisés.  De  là  deux  classes  de  corps  étrangers  se  présentant  à 
l'étude  :  a.  les  corps  étrangers  inorganiques,  et  b.  les  corps  étrangers  or- 
ganiques. 

a.  —  Corps  étrangers  inorganiques  du  cristallin. 

Nous  venons  de  le  dire,  les  corps  étrangers  les  plus  divers  peuvent  pé- 
nétrer du  dehors  dans  le  cristallin.  Les  plus  communément  rencontrés  sont 
des  fragments  de  fer,  de  cuivre,  de  pierre  ou  de  verre.  Ces  corps  étrangers, 
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peuvent  même  y  demeurer  pendant  fort  longtemps  sans  donner  lieu  à  des 
accidents  aussi  graves  qu'on  serait  en  droit  de  le  supposer.  Ces  accidents, 
du  reste,  dépendent  de  la  nature,  de  la  forme,  des  dimensions  et  du  mode 
de  pénétration  de  ces  corps.  Il  est  évident  qu'un  corps  étranger  venu  du 
dehors  ne  saurait  pénétrer  dans  le  cristallin  sans  léser  en  même  temps 
la  cristalloïde;  suivant  ses  dimensions,  cette  plaie  aura  des  conséquences 
variables.  Si  elle  est  petite,  elle  peut  se  refermer  presque  ausitôt.  Si,  au 
contraire,  elle  est  large,  elle  restera  béante.  Dans  le  premier  cas,  les  liquides 
intra-oculaires  n'auront  qu'une  action  passagère  sur  le  cristallin;  dans  le 
second ,  leur  action  sera  durable.  Nous  retrouverons  alors,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  les  phénomènes  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  plaies  du 
cristallin:  opacité  partielle,  qui  pourra  même  disparaître  en  partie  parla 
suite,  dans  le  premier  cas  ;  cataracte  complète,  puis  peut-être  résorption  du 
cristallin,  dans  le  second.  Peu  importe  pour  cela  que  le  corps  étranger  soit 
demeuré  ou  non  dans  le  cristallin. 

La  présence  du  corps  étranger  dans  le  cristallin  n'entraîne  pas  nécessai- 
rement le  développement  d'une  cataracte;  il  peut  se  faire  qu'il  s'enchâsse 
dans  la  capsule  et  dans  les  couches  corticales  superficielles,  à  la  façon  d'un 
coin,  en  n'y  pratiquant  qu'une  petite  plaie  qu'il  boucha  ensuite  herméti- 
quement. C'est  alors  surtout  qu'il  ne  se  développe  qu'une  légère  opacité  au 
voisinage  du  corps  étranger. 

Le  plus  souvent,  cependant,  laprésence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristal- 
lin amène  d'emblée  une  caracte  qui  deviendra  bientôt  complète ;car,  même 
dans  le  cas  où  de  prime  abord  et  pendant  un  temps  variable  on  ne  consta- 
tait qu'une  opacité  partielle,  il  se  développe  ultérieurement  une  opacité  totale. 

Un  autre  facteur,  au  point  de  vue  des  conséquences  de  la  pénétration  du 
corps  étranger  dans  le  cristallin,  est  fourni  par  le  mode  de  pénétration  lui- 
même,  c'est-à-dire  par  ce  fait  que  le  corps  étranger,  avant  d'atteindre  le 
cristallin  et  sa  capsule,  aura  nécessairement  lésé  d'autres  parties  du  globe 
oculaire.  Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux  où  le  corps  étranger  aura  atteint 
le  cristallin  en  pénétrant  par  l'espace  pupillaire,  en  ne  traversant,  par  con- 
séquent, au  préalable,  que  la  cornée  seule. 

D'autre  part,  la  composition  chimique  du  corps  étranger  a  aussi  son  im- 
portance. Les  éclats  de  verre  sont  certainement  ceux  qui  sont  le  mieux 
tolérés,  tandis  qu'au  contraire,  les  accidents  inflammatoires  consécutifs  at- 
teignent, en  général,  leur  summum  d'intensité  lorsque  le  corps  étranger 
est  du  cuivre.  Sous  ce  rapport,  les  éclats  de  capsule  fulminante  sont  les 
plus  dangereux  de  tous. 

Lorsque  le  corps  étranger,  en  venant  s'implanter  dans  le  cristallin,  reste 
en  même  temps  fixé  dans  la  cornée  et  dans  l'iris,  il  est  assez  facile  d'en  re- 
connaître la  présence.  Il  en  est  de  même,  mais  à  un  moindre  degré,  lorsque, 
après  avoir  atteint  la  cornée,  il  la  franchit  pour  venir  se  fixer  à  la  fois  dans 
l'iris  et  le  cristallin.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  corps  étranger  est 
entièrement  plongé  dans  le  cristallin.  Les  difficultés  du  diagnostic  augmen- 
tent encore  considérablement  ici  lorsque,  par  la  suite,  le  cristallin  devient 
sichel.  58 
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complètement  opaque.  La  position  et  la  couleur  du  corps  étranger  ont  alors 
une  grande  importance.  Suivant  sa  nature,  il  peut,  dans  certains  cas, 
donner  lieu  à  une  anomalie  de  coloration  de  la  cataracte  qu'il  a  occasionnée. 
Aussi,  toutes  les  fois  qu'on  observera  sur  un  sujet  une  cataracte  d'une  colo- 
ration anormale,  devra-t-on  soupçonner  la  présence  d'un  corps  étranger 
(0.  Becker).  Ce  soupçon  sera  d'autant  plus  fondé  que  la  cataracte  n'existera 
que  sur  un  œil,  et  devra  se  transformer  en  certitude  si  on  observe,  outre  ces 
deux  signes,  la  présence  d'une  cicatrice  irrégulière  sur  la  cornée  de  l'œil  en 
examen. 

Lorsqu'à  la  suite  de  la  pénétration  et  du  séjour  d'un  corps  étranger  dans 
le  cristallin,  on  voit  survenir  sur  l'œil  atteint  des  phénomènes  d'iritis,  d'iri- 
do-choroïdite  ou  de  cyclite,  on  ne  tarde  pas  à  voir  s'adjoindre  aux  altéra- 
tions de  la  capsule  et  des  fibres  du  cristallin  la  présence  de  véritable  pus, 
en  plus  ou  moins  grande  quantité,  à  l'intérieur  de  la  cristalloïde.  Ce  pus 
environne,  souvent  complètement,  le  corps  étranger,  de  façon  à  simuler  à 
l'intérieur  de  la  capsule  une  sorte  de  petit  abcès  qui  peut  même  soulever 
les  parties  voisines  de  la  capsule.  Ce  pus  ne  se  trouve  cependant  qu'entre  les 
fibres  cristallines,  et  jamais  on  n'en  rencontre  à  l'intérieur  de  celles-ci 
(Iwanoff).  Bien  qu'on  puisse  admettre  qu'une  partie  du  pus  ait  pris  nais- 
sance par  la  prolifération  tumultueuse  des  cellules  intra-capsulaires,  nous 
admettrons  très-volontiers,  ainsi  que  cela  a  été  avancé  par  d'autres  auteurs, 
que  ce  pus  tire,  en  général,  son  origine  des  parties  voisines,  iris,  corps 
ciliaire  ou  choroïde  (0.  Becker). 

La  conduite  à  tenir,  lors  de  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  cris- 
tallin, varie  suivant  la  date  de  l'accident  et  suivant  que  le  corps  étranger 
aura  déterminé  ou  non  des  complications. 

La  première  de  toutes  les  indications  doit  naturellement  être  d'extraire 
le  corps  étranger,  car  serait-il  même  d'un  très-petit  volume,  il  pourrait 
ultérieurement  devenir  une  source  de  grands  dangers  pour  l'œil.  On  ne 
voit  que  trop  souvent  de  petits  corps  étrangers,  après  avoir  traversé  la 
cornée,  atteint  et  blessé  la  cristalloïde,  ricocher,  pour  ainsi  dire,  sur  la  sub- 
stance du  cristallin  lui-même  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  où  ils 
deviennent,  on  pourrait  dire  fatalement,  cause  de  la  perte  de  l'œil  (Stellwag 
von  Carion).  Mais  l'extraction  du  corps  étranger  n'est  pas  toujours  immé- 
diatement praticable,  parce  qu'il  faudrait  faire  subira  l'œil  qui  en  est  atteint 
des  délabrements  peut-être  plus  dangereux  que  les  conséquences  du  corps 
étranger  lui-même.  On  ne  doit  donc  intervenir  que  lorsque  la  chose  ne  sera 
pas  entourée  de  trop  grandes  difficultés. 

Il  y  a  cependant  lieu  de  ne  pas  tergiverser  trop  longtemps,  car  on  pour- 
rait s'exposer  à  un  autre  danger  presque  aussi  grand,  celui  de  voir,  le  cris- 
tallin se  résorbant  par  la  suite,  le  corps  étranger  demeurer  dans  la  capsule 
et  y  déterminer  des  phénomènes  d'irritation  pernicieux  pour  l'avenir  de 
l'œil. 

Pour  ce  qui  est  des  corps  étrangers  siégeant  à  la  fois  dans  la  cornée, 
l'iris  et  le  cristallin,  ou  dans  l'iris  et  le  cristallin  seuls,  l'extraction  n'en  est 
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pas  difficile.  Dans  le  premier  cas,  une  simple  pince  suffit,  mais  il  est  pré- 
férable de  la  choisir  dépourvue  de  dents,  telle  que  la  pince  capsulaire  de 
de  Grœfe,  par  exemple.  Dans  le  second  cas,  une  petite  plaie  pratiquée  à  la 
cornée,  au  voisinage  du  corps  étranger,  éventuellement  même,  celle  que 
celui-ci  aura  faite  pour  atteindre  l'iris  et  le  cristallin,  suffira  pour  qu'il  soit 
possible  d'introduire  la  pince  et  de  saisir  le  corps  étranger.  Cette  manœuvre 
est  cependant  parfois  difficile  et  il  faut  agir  avec  une  grande  prudence,  afin 
de  ne  pas  faire  tomber  le  corps  étranger  dans  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  le  corps  étranger  siégera  dans  le  cristallin  lui-même,  on  devra, 
suivant  la  consistance  de  celui-ci,  varier  sa  tactique.  Si  le  sujet  est  jeune  et 
le  cristallin  mou,  et  si  le  corps  étranger  est  peu  volumineux,  on  devra 
chercher  à  évacuer  en  bloc,  à  la  faveur  d'une  plaie  cornéenne  pratiquée  le 
plus  près  possible  du  lieu  où  siège  le  corps  étranger,  le  cristallin  et  le  corps 
qu'il  recèle.  Si,  au  contraire,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  corps  étranger 
présente  un  certain  volume,  il  sera  préférable  d'en  tenter  l'extraction  au 
moyen  de  la  pince,  introduite  par  une  plaie  cornéenne  identique  à  celle 
dont  nous  venons  de  parler. 

Lorsque  au  contraire  le  sujet  sera  âgé,  que  le  cristallin  sera  dur,  on  devra 
préférer  attendre,  en  les  surveillant  attentivement,  que  les  phénomènes  de 
réaction  se  soient  effacés.  A  ce  moment,  on  procédera,  ■  comme  il  sera  dit 
plus  loin,  à  l'extraction  du  cristallin,  comme  pour  une  cataracte  sénile  pure 
et  simple ,  en  ayant  soin  de  faire  précéder  ou  suivre  immédiatement  la 
kystotomie,  ou  ouverture  de  la  capsule,  de  l'extraction  du  corps  étranger. 


6.  —  Corps  étrangers  organiques  du  cristallin. 

Les  entozoaires  du  cristallin  sont  rares.  On  n'en  connaît  jusqu'à  présent 
que  six  cas.  Presque  toutes  les  observations  sont  de  date  ancienne  et  remon- 
tent aux  années  de  1831  à  1834.  Une  seule  observation  est  de  date  relative- 
ment récente;  elle  est  de  l'année  1866. 

Les  parasites  observés  jusqu'ici  dans  le  cristallin  sont  :  la  filaria  lentis 
(Diesing);  le  monostomum  lentis  (Nordmaim)  ;  le  distomum  ophthalmobium 
(Diesing)  et  le  cysticercus  cellulosœ  (Rudolphi). 

Trois  de  ces  cas  ont  été  observés  par  Norclmann  sur  un  malade  de 
de  Grsefe  père  et  sur  deux  de  Jûncken.  Deux  autres  l'ont  été  par  Gescheidt, 
sur  des  malades  de  von  Ammon.  De  1834  à  1860,  aucun  nouveau  cas  n'a  été 
publié,  et  on  n'avait  pas  encore  observé  alors  le  cysticerque  dans  le  cristallin, 
bien  qu'il  eût  été  rencontré,  à  cette  époque,  dans  toutes  les  parties  de  l'œil 
(Davaine).  C'est  à  de  Grœfe  encore  qu'était  réservé  le  rare  bonheur  d'ob- 
server le  premier  cas  de  cysticerque  dans  le  cristallin. 

Bien  entendu,  la  présence  d'entozoaires  dans  le  cristallin  est  inséparable 
de  celle  d'une  cataracte.  On  ne  s'étonnera  donc  pas  que  nous  passions  sous 
silence  les  signes  auxquels  la  présence  de  ces  parasites  se  reconnaît.  Ces 
signes  ne  sont,  en  effet,  pas  connus.  Le  hasard  seul  a  fait  découvrir  ceux  qui 
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ont  été  décrits  jusqu'à  présent.  Ce  n'est  que  lors  de  l'examen  des  cristallins 
extraits  que  les  entozoaires  furent  reconnus. 

Dans  le  cas  de  cysticerque  de  de  Grsefe,  c'est  après  avoir  extrait  le  cris- 
tallin opaque  que  le  maître,  voyant  subsister  dans  l'œil,  une  opacité  volu- 
mineuse et  la  prenant  pour  des  débris  de  la  lentille,  expulsa  un  corps  que, 
vu  sa  forme  arrondie,  il  soupçonna  aussitôt  être  un  cysticerque  encore  peu 
développé;  le  microscope  montra  qu'il  en  était  bien  ainsi.  Cependant  il  est 
difficile  de  préciser,  dans  ce  cas,  si  l'entozoaire  s'était  primitivement  déve- 
loppé dans  le  cristallin  même  ou  dans  le  corps  vitré,  à  la  face  postérieure 
de  la  lentille.  Toujours  est-il  qu'au  moment  de  l'opération,  le  parasite  était 
logé  dans  une  petite  cavité  communiquant  avec  celle  de  la  capsule. 

De  ce  qui  précède  ressort  clairement  qu'on  ne  saurait  fixer  de  règle  pour 
la  conduite  à  tenir,  afin  de  débarrasser  les  malades  de  ces  hôtes  incommodes. 
Ce  n'est  que  si  on  se  trouvait  en  présence  d'un  cas  analogue  à  celui  de 
de  Grsefe,  qu'on  pourrait,  soit  imiter  sa  conduite,  soit  chercher  à  saisir 
l'animal  au  moyen  d'une  pince,  pour  l'extraire  plus  sûrement. 

Consultez  :  Iwanoff,  Beitrag  zur  palhol.  Anat.  des  Hornhairf  und  Linsen- 
epithels,  in  PAGENSTECHER'sKlin.BeobachL,  p.  144, 1866.  —  Stellwag  von  Carion, 
Lehrbruch der praktischen  Augenheilk .  itR  AuÛ. ,  Wien,  1870.— 0.  Becker, Fremd- 
korper  in  der  Linse,  in  Handb.  der  gesamm.  Augenheilk.  Alf.  von  Grsefe  und 
Th.  Samisch,  Bd.  V,  cap.  vu,  Leipzig,  1875.  —  II.  Davaine,  Vers  de  Vœil  chez 
l'homme.  Traité  des  Eniozoaires,  p.  733-735,  Paris,  1860.  —  A.  von  Grsefe, 
Bemcrkungen  bei  Cysticercus.  A.  f.  0.  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  191-194,  1866.  — 
'Leurart,  Die  menschlkhen  Parasiten,  Bd.  I,  p.  610-613  und  633-634,  Bd.  II, 
p.  622-624,  Leipzig,  1862-67. 


ART.   3.  —  ANOMALIES    DE    DEVELOPPEMENT   DU    CRISTALLIN. 

Les  anomalies  de  développement  du  cristallin  peuvent  porter  sur  trois 
points  différents.  Tantôt,  c'est  la  transparence  de  la  lentille  qui  est  altérée; 
tantôt,  c'est  sa  position  qui  est  vicieuse  ;  tantôt,  enfin,  c'est  sa  conforma- 
tion qui  n'est  pas  régulière.  Nous  aurons  donc  à  examiner  ici  :  A.  l'opa- 
cité congénitale  du  cristallin,  ou  cataracte  congénitale;  B.  sa  position 
vicieuse,  ou  ectopie  du  cristalliîi,  et  enfin  C.  l'irrégularité  de  sa  forme,  ou 
colobome  du  cristallin. 

A.  —  Cataracte  congénitale. 

On  observe  assez  souvent  chez  les  enfants,  au  moment  de  la  naissance, 
ou  chez  les  jeunes  sujets,  dans  les  premières  années  de  la  vie,  toute  une 
série  d'opacités  du  cristallin  différentes,  tant  par  leur  forme  que  par  leur 
degré  de  développement.  Ce  sont   toutes  ces  variétés  d'opacité  de  la  len- 
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tille  que  l'on  comprend,  dans  le   langage  ophthalmologique,  sous  le  nom 
générique  de  cataracte  congénitale. 

Certaines  de  ces  opacités  du  cristallin  sont,  les  unes  complètes  et  quel- 
quefois même  déjà  régressives  ;  les  autres,  au  contraire,  partielles  et  très- 
lentement  progressives.  D'autre  part,  les  unes  s'observent  dès  les  premiers 
moments  de  la  vie;  les  autres  ne  sont  reconnues  qu'un  peu  plus  tard, 
lorsque  les  parents,  s'apercevant  de  l'imperfection  de  la  vue  de  l'enfant, 
viennent  demander  conseil  au  médecin. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  incomplètes,  il  est  souvent  difficile  de 
trancher  la  question  de  savoir  si  le  sujet  en  a  apporté  les  premiers  ves- 
tiges en  venant  au  monde,  ou  si  ces  opacités  n'ont  débuté  qu'un  temps 
variable  après  la  naissance.  Ce  qui  augmente  encore  la  difficulté  de  se  pro- 
noncer ici,  c'est  que  l'exploration  de  l'œil  au  moyen  de  l'oplithalmoscope 
étant  indispensable  pour  reconnaître  certaines  formes  partielles  peu  accu- 
sées, celles-ci  pourront,  dans  bien  des  cas,  passer  inaperçues  pendant  les 
premiers  temps  de  la  vie,  parce  qu'on  n'a  pas  l'occasion  de  pratiquer  l'ex- 
ploration ophthalmoscopique  tant  qu'on  n'est  pas  consulté  par  les  parents, 
au  sujet  de  l'imperfection  de  la  vue  de  l'enfant. 

Dans  de  semblables  conditions,  il  peut  très-bien  se  faire  qu'une  opacité 
dont  on  constate  la  présence  remonte  déjà  à  l'époque  de  la  vie  intra-uté- 
rine, ou  inversement,  qu'elle  n'ait  commencé  à  se  développer  que  posté- 
rieurement à  la  naissance.  C'est  cet  embarras  où  l'on  se  trouve  en  sem- 
blable occurrence,  qui  a  fait  décrire  toutes  ces  variétés  d'opacités  de 
l'appareil  cristallinien  sous  le  nom  collectif  de  cataracte  congénitale. 

Mais,  au  sens  propre  du  mot,  on  ne  doit  entendre  par  ces  mots  que  les 
cataractes,  totales  ou  partielles,  dont  on  peut  constater  la  présence  au 
moment  même  de  la  naissance. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  une  série  d'opacités  du  cristallin  parmi  les- 
quelles certaines  sont  incontestablement  congénitales,  tandis  que,  pour 
les  autres,  on  ne  saurait  l'affirmer.  Il  est  cependant  très-rationnel  de  les 
compter  au  nombre  de  celles-ci,  parce  qu'elles  sont  stationnaires.  Celles 
de  ces  opacités  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer  sont,  par 
ordre  de  fréquence:  a.  la  cataracte  congénitale  totale  ou  complète  ;  b.  la 
cataracte  disséminée  ou  ponctuée;  c.  la  cataracte  zonulaire  ou  stratifiée  ; 
d.  la  cataracte  centrale  ;  e.  la  cataracte  polaire  antérieure  ou  pyrami- 
dale; f.  la  cataracte  polaire  postérieure. 

Maintenant  que  nous  avons  énuméré  les  différentes  formes  de  cataractes 
dites  congénitales,  nous  devons  entrer  dans  quelques  détails  relativement 
à  chaque  forme  en  particulier. 

a.  Cataracte  congénitale  totale.  —  Cette  forme  de  cataracte  congénitale 
est  certainement  la  plus  fréquente  de  toutes.  Déjà,  à  propos  de  la  cataracte 
sénile,  nous  avons  appelé  l'attention  sur  ce  fait  que,  bien  qu'aucun  âge  ne 
soit,  à  vrai  dire,  absolument  à  l'abri  de  la  cataracte  lenticulaire,  cette 
affection,  assez  rare  de  quinze  à  quarante  ans,  est  plus  fréquente  aux  deux 
âges  extrêmes  de  la  vie,  c'est-à-dire  pendant  la  première  enfance  et  dans 
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la  vieillesse  (Sichel  père).  Malgré  ce  rapprochement,  la  cataracte  congéni- 
tale diffère  essentiellement  de  la  cataracte  sénile,  non-seulement  par  le 
moment  où  elle  débute,  mais  encore  par  son  mode  de  début  et  par  sa 
marche.  En  premier  lieu,  la  cataracte  congénitale  est  toujours  molle, 
souvent  même  liquide.  Quelquefois,  pourtant,  mais  par  exception,  elle  a  une 
plus  grande  consistance,  sans  que  jamais,  cependant,  on  y  rencontre  de 
noyau.  Elle  ressemble  donc  complètement  à  une  cataracte  acquise,  se 
développant  sur  un  individu  jeune  encore. 

Du  reste,  la  consistance  et  l'espèce  de  la  cataracte  molle  congénitale 
dépendent  de  l'époque  de  la  vie  intra-utérine  à  laquelle  l'opacité  a  com- 
mencé à  se  développer,  ainsi  que  de  la  rapidité  de  son  évolution.  Aussi 
observe-t-on,  au  moment  de  la  naissance,  la  cataracte  commençante,  la  cata- 
racte molle  complète,  la  cataracte  gonflée  ou  déhiscente,  toutes  variétés 
que  nous  avons  déjà  signalées  pour  la  cataracte  molle  de  l'adulte.  De 
même  que,  chez  le  vieillard,  une  cataracte  commençante  devient  rapide- 
ment complète  et  subit  ensuite  les  métamorphoses  régressives,  la  cataracte 
congénitale  complète  se  transforme  rapidement  en  cataracte  liquide  ou 
régressive.  Aussi  lorsque,  sur  un  enfant  chez  lequel  la  cataracte  s'était 
montrée  dès  la  naissance,  on  ne  pratique  l'examen  des  yeux  que  quelques 
années  plus  tard,  on  constate  presque  toujours  une  cataracte  liquide.  Sou- 
vent même  ,  lorsque  l'âge  d'une  semblable  cataracte  dépasse  trois  à 
quatre  ans,  elle  perd  petit  à  petit  de  son  volume,  se  condense,  mais  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  devient  membraneuse.  Dans  ce  cas,  elle 
est  fréquemment  adhérente  à  l'iris. 

Lorsque  la  cataracte  congénitale  subsiste  longtemps,  elle  peut  aussi  ne 
pas  rester  purement  lenticulaire.  On  voit  souvent  la  capsule  participer  à 
l'altération  et  la  cataracte  devenir  capsulo-lenticulaire. 

La  cataracte  congénitale  totale  est  toujours  double,  c'est-à-dire  qu'elle 
survient  toujours  sur  les  deux  yeux  à  la  fois  ;  ceci  s'explique  facilement, 
si  on  songe  que  l'opacité  du  cristallin  étant,  en  général,  le  résultat  d'un 
trouble  de  nutrition,  celui-ci  doit  agir  également  sur  les  deux  yeux.  C'est 
du  reste  ce  que  nous  avons  déjà  noté  pour  la  cataracte  sénile. 

Le  peu  de  consistance  que  présente,  en  général,  la  cataracte  congénitale 
s'explique  facilement  aussi  par  ce  fait  qu'elle  se  produit  sur  le  fœtus, 
dont  le  cristallin  normal  est,  nous  le  savons,  complètement  mou  et  tout  au 
plus  gélatineux.  Du  reste,  toutes  les  variétés  de  cataracte  «congénitale  ne 
commencent  d'ordinaire  à  se  développer  que  lorsque  le  cristallin  est  arrivé 
à  son  évolution  complète. 

La  cataracte  congénitale  complète,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  pour 
certaines  autres  formes  partielles,  ne  se  montre  guère  que  sur  des  enfants 
bien  constitués  d'ailleurs.  Il  est  également  rare  de  constater  la  coïncidence 
de  cette  forme  de  cataracte  avec  d'autres  imperfections  oculaires.  Il  n'y  a 
d'exception  que  pour  le  nystagmus,  ou  oscillation  choréiforme  du  globe  ocu- 
laire, et  pour  le  microphthalmos,  ou  exiguïté  des  dimensions  de  l'œil  dans 
toutes  ses  parties.  Ces  deux  imperfections  de  l'œil  s'observent,  en  effet, 
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quelquefois  sur  des  sujets  atteints  de  cataracte  congénitale  complète  ;  mais 
le  fait  est  rare.  Le  nystagmus  n'est  pas  ici,  comme  on  serait  tenté  de  le 
croire,  la  conséquence  du  trouble  de  la  vue  résultant  de  l'opacité  du  cris- 
tallin, ainsi  qne  cela  s'observe  dans  un  certain  nombre  d'autres  affections, 
telle  que  certaines  amblyopies  et  l'astigmatisme.  Il  serait  peut-être  plus 
juste  de  dire  que  la  cataracte  et  le  nystagmus  sont  la  conséquence  du 
développement  incomplet  de  l'œil  en  général.  Cette  opinion  est  fortement 
corroborée  par  la  présence  simultanée  du  microphthalmos  dans  tous  les 
cas  de  coïncidence  de  la  cataracte  congénitale  avec  le  nystagmus.  Nous 
verrons  du  reste,  tout  à  l'heure,  que  le  nystagmus  se  montre  bien  plus  fré- 
quemment lié  à  certaines  formes  partielles  de  la  cataracte  congénitale,  qui 
elles-mêmes  coïncident  toujours  avec  des  malformations  d'autres  parties 
du  corps,  qu'avec  la  cataracte  congénitale  complète. 

S'il  est,  dans  la  pathologie  du  cristallin,  une  forme  de  cataracte  sur  le 
développement  de  laquelle  l'hérédité  semble  exercer  une  influence,  c'est 
bien  la  cataracte  congénitale  complète.  J'ai  opéré,  il  y  a  maintenant  qua- 
tre ans,  les  deux  enfants,  fille  et  garçon,  d'un  ancien  malade  de  mon  père, 
que  celui-ci  avait  opéré  en  1865  de  deux  cataractes  demi-molles  séniles, 
après  avoir  déjà  opéré,  en  1851,  le  père  de  ce  même  malade,  de  deux 
cataractes  séniles  dures  (voy.  p.  878). 

Cette  hérédité  peut  parfois  sauter  une  génération  ;  mais  alors  on  trouve 
souvent,  parmi  les  collatéraux,  des  cas  de  cataracte.  En  voici  un  remarqua- 
ble exemple:  J'ai  opéré  en  1869,  1872  et  1877,  de  cataractes  congénitales, 
dans  le  cours  de  leur  seconde  année,  les  trois  enfants  d'un  jardinier  des 
environs  de  Paris.  Le  père  de  ces  enfants  jouissait  d'une  excellente  vue; 
mais  son  père  et  sa  sœur  avaient  été  opérés  par  mon  père,  le  premier  de 
deux  cataractes  dures,  en  1845,  et  la  seconde,  en  1862,  de  deux  cataractes, 
molles,  devenues  complètes  à  l'âge  de  dix-huit  ans. 

Je  connais  peu  d'exemples  aussi  probants  que  les  deux  que  je  viens  de 
citer. 

Le  traitement  de  la  cataracte  congénitale  complète  ne  peut  consister  que 
dans  l'opération  pratiquée  le  plus  tôt  possible.  Il  importe,  en  effet,  de 
rendre  à  l'œil  sa  faculté  visuelle  le  plus  promptement  possible,  afin 
d'éviter  que,  par  une  durée  trop  longue  de  la  cataracte,  la  sensibilité  de  la 
rétine  ne  vienne  à  s'émousser.  C'est  aux  cataractes  congénitales  complètes 
que  s'adresse  par  excellence  la  méthode  opératoire  de  la  discissîon.  Dans 
le  cas  de  cataracte  congénitale  devenue  [membraneuse,  on  aura  recours 
avec  avantage  à  la  méthode  de  discission  à  l'aide  de  deux  aiguilles  (Bow- 
man). 

Comme  on  opère  sur  de  très-jeunes  sujets  dont  les  mouvements  sont 
impossibles  à  maîtriser,  il  importe  de  les  mettre  hors  d'état  de  remuer. 
Pour  une  opération  aussi  peu  importante,  il  est  inutile  de  recourir  à 
l'anesthésie.  Il  suffit  toujours  de  fixer  solidement  les  petits  malades  sur 
une  planchette,  au  moyen  d'une  bande  large  et  longue  qui  immobilise  le 
corps  et  les  bras,  pendant  qu'un  aide  fixe  solidement  la  tête. 


0'20  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    d'OPHTHALMOLOGIE. 

b.  Cataracte  disséminée  ou  ponctuée. —  Cette  variété  d'opacité  du  cristal- 
lin, quoique  assez  fréquente,  passe  souvent  inaperçue,  parce  que,  n'occasion- 
nant, pour  ainsi  dire,  pas  de  gêne  de  la  vision,  on  ne  la  découvre  que  lorsque 
le  sujet  qui  la  porte  vient  consulter  pour  une  tout  autre  raison .  Aussi  la 
rencontre-t-on  sur  des  sujets  d'âge  très-différent. 

La  cataracte  disséminée  est  constituée  par  la  présence,  dans  toute  la 
substance  corticale  du  cristallin,  mais  surtout  à  sa  surface,  de  très-petits 
points  arrondis  ou  ovalaires,  d'un  blanc  grisâtre  ou  bleuâtre,  nacrés,  réflé- 
chissant assez  fortement  la  lumière.  Ces  petits  points,  en  général  très-nom- 
breux, le  sont  surtout  au  voisinage  de  l'équateur  de  la  lentille.  Pour  les 
bien  voir,  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est  indispensable.  On  les 
voit  aussi  devenir  très-apparents  lorsque,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
on  pratique  une  iridectomie. 

D'autres  fois,  les  petits  points  opaques  se  réunissent  ou  se  juxtaposent 
aux  environs  des  deux  pôles,  de  façon  à  constituer  une  sorte  d'étoile  qui 
suit  la  disposition  des  secteurs  de  la  lentille.  Aussi  les  voit-on  souvent,  à  la 
face  antérieure,  constituer  une  sorte  d'Y  renversé  a- 

Nous  avons  dit  que  ce  qui  a  fait  classer  bon  nombre  d'opacités  partielles 
du  cristallin  parmi  les  cataractes  congénitales,  c'est  qu'elles  sont  station- 
naires,  et  que  partant  on  est  en  droit  de  supposer  qu'elles  ont  existé  de  tout 
temps  sur  le  sujet.  Aucune  forme  de  cataracte  partielle  ne  fournit,  sous  ce 
rapport,  de  type  plus  parfait  que  la  cataracte  disséminée.  Sur  un  grand" 
nombre  que  j'ai  observées  depuis  le  début  de  mes  études  ophtalmologiques, 
je  n'en  ai  pas  encore  vu  une  seule  arriver  à  un  degré  de  développement 
suffisant  pour  fournir  l'indication  d'une  intervention  chirurgicale. 

La  cataracte  disséminée  coïncide  souvent  avec  d'autres  anomalies  de- 
développement  de  l'œil.  J'en  ai  observé  un  cas,  lié  à  une  persistance  de  la 
membrane  pupillaire,  sur  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  venait 
me  demander  conseil  pour  une  légère  affection  externe  des  yeux. 

Mais  la  complication  la  plus  fréquente  de  la  forme  de  cataracte  qui  nous 
occupe  est  fournie  par  les  vices  de  la  réfraction.  Les  plus  fréquents  sont 
l'hypermétropie  et  surtout  l'astigmatisme  hypermétropique.  L'amplitude 
de  l'accommodation  est  aussi,  souvent,  assez  restreinte,  et  cela  ne  doit  pas 
surprendre,  car  la  présence  des  points  opaques  dans  la  substance  péri- 
phérique du  cristallin  doit  évidemment  faire  perdre  à  ses  fibres  une 
partie  de  leur  élasticité,  indispensable  au  libre  exercice  de  l'accommoda- 
tion. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  comme  cette  forme  est  pour  ainsi  dire 
stationnaire,  il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir.  Ce  n'est  que  lorsque  avec  les  pro- 
grès de  l'âge  l'opacité  viendrait  à  se  compléter,  qu'il  conviendrait  d'agir 
ici  comme  en  cas  de  cataracte  sénile  ordinaire.  Aussi  donnons-nous  le 
conseil,  lorsqu'on  découvrira  fortuitement  une  cataracte  disséminée,  de  ca- 
cher ce  diagnostic  au  malade,  le  mot  cataracte  ayant  le  don  d'alarmer 
souvent  les  sujets,  fait  d'autant  plus  regrettable  que,  comme  ceux-ci  sont 
en  général  jeunes,  c'est  pour  ainsi  dire  suspendre  au-dessus  de  leur  tête  une 
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sorte  d'épée  de  Damoclès  qui  peut  troubler  considérablement  la  quiétude  de 
leur  existence. 

c .  Cataracte  zonulaire  ou  stratifiée.  — ■  Cette  forme  d'opacité  partielle 
du  cristallin,  la  plus  intéressante  de  toutes,  désignée  encore  sous  le  nom 
de  cataracte  pér {nucléaire,  est  surtout  bien  connue  depuis  que  de  Grsefe 
l'a  décrite  sous  le  nom  de  cataracte  stratifiée  (Schichtstaar). 

La  première  description  exacte,  résultant  d'une  étude  très-soigneuse, 
que  nous  en  possédions,  appartient  à  Ed.  de  Jseger,  qui  l'a  décrite  comme 
due  à  la  présence  d'une  couche  de  substance  opaque  embrassant  le  noyau 
du  cristallin  et  entourée  elle-même  par  la  substance  corticale  transpa- 
rente. Peu  de  temps  après,  de  Grœfe  en  donna  une  description  complète, 
dans  laquelle  il  montra  qu'elle  était  très-fréquente,  peut-être  même  la  plus 
fréquente  de  toutes  les  formes  de  cataracte  se  développant  pendant  la  pre- 
mière enfance. 

Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées,  de  sorte  que  l'on  en  connaît 
aujourd'hui  plusieurs  variétés.  La  première,  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fré- 
quemment, est  caractérisée  par  la  présence  autour  du  noyau  transparent 
d'une  couche  de  substance  opaque  d'épaisseur  variable.  C'est  à  cette 
variété  que  s'applique  surtout  le  nom  de  périnucléaire.  A  l'œil  nu,  il  est 
parfois  difficile  de  la  distinguer  d'une  cataracte  nucléaire.  Mais  cette  diffi- 
culté disparaît  si  l'on  examine  avec  l'ophthalmoscope. 

En  effet,  la  cataracte  nucléaire,  est  caractérisée  par  la  présence,  au  cen- 
tre du  cristallin,  d'une  opacité  plus  intense  et  plus  saturée  au  centre  que 
sur  ses  bords.  Ici,  au  contraire,  c'est  l'inverse.  Cette  différence  est  surtout 
facile  à  apprécier,  après  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine.  On  voit 
alors,  confinant  à  l'iris  et  embrassé  par  elle,  un  cercle  rouge  dont  l'in- 
tensité varie,  du  reste,  comme  sur  l'œil  sain,  avec  l'intensité  de  la  pigmen- 
tation du  sujet.  Au  milieu  de  ce  cercle  on  en  voit  un  second,  concentrique, 
plus  ou  moins  foncé  et  opaque  ;  enfin,  au  centre  de  ce  second  cercle,  une 
petite  portion  du  champ  pupillaire,  colorée  en  rouge  brunâtre,  d'une  teinte 
beaucoup  plus  foncée  que  le  cercle  confinant  à  l'iris.  Par  là,  on  acquiert 
la  certitude  que  l'opacité  partielle  du  cristallin  est  plus  intense  sur  les 
bords  que  dans  le  centre.  L'opacité  d'ailleurs  varie  d'intensité  avec  l'é- 
paisseur de  la  couche  altérée. 

La  seconde  variété  avait  déjà  été  décrite  par  mon  père.  Mais  c'est  encore 
de  Grsefe  qui  a  fixé  nos  connaissances  à  son  égard.  Ici,  il  y  a  non-seule- 
ment une  couche  opaque  embrassant  le  noyau  transparent  du  cristallin  et 
entourée  elle-même  de  substance  corticaletransparente,  mais  encore,  au  sein 
de  cette  dernière,  il  existe  une  seconde  couche  opaque,  de  sorte  que  les  dif- 
férentes couches  se  succèdent  dans  l'ordre  suivant  :  le  noyau  transparent,  une 
première  couche  opaque,  une  première  couche  transparente,  une  seconde 
couche  opaque,  et  enfin  la  substance  corticale  transparente.  Mais  disons  de 
suite  qu'il  est  rare  que  la  seconde  coucheopaquesoit  complète.  Généralement 
il  n'y  a  que  quelques  opacités  plus  ou  moins  étendues,  disséminées  dans  la 
portion  transparente.  Quelquefois  même  ces  opacités  sont  reliées  à  la  couche 
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opaque  périnucléaire  par  quelques  stries  rayonnantes  suivant  la  direction 
des  fibres  du  cristallin.  C'est  à  cette  variété  que  s'applique  donc  surtout  le 
nom  de  cataracte  stratifiée.  Il  est  important,  dans  un  cas  semblable, de  pou- 
voir déterminer  si  la  seconde  couche  opaque  s'est  développée  simultanément 
avec  la  première  périnucléaire,  ou  postérieurement  à  elle.  Dans  ce  dernier 
cas,  en  effet,  on  en  pourrait  conclure  que  la  cataracte  est  nettement  pro- 
gressive, tandis  que  la  cataracte  zonulaire  ou  périnucléaire  vraie  est  sensi- 
blement stationnaire. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  cataracte  stratifiée  dont  il  s'agisse,  le  volume 
du  cristallin,  dans  son  entier,  est  souvent  réduit  (Liebreich).  Mais  ceci  s'ob- 
serve surtout  dans  la  première  variété. 

Comme  dans  toutes  les  espèces  de  cataractes  stationnaires,  la  vue,  dans 
la  cataracte  zonulaire,  peut  rester  à  peu  près  sans  changements  durant 
toute  l'existence  du  sujet,  ou  du  moins  elle  peut  ne  s'altérer  que  très-len- 
tement. Il  est  donc  bon,  dans  ces  cas,  de  faire  de  temps  à  autre,  et  de  la  façon 
ordinaire,  l'examen  de  l'acuité  visuelle,  de  l'état  de  la  réfraction  et  de  l'ac- 
commodation. Ce  sont,  en  effet,  là  les  seuls  moyens  dont  on  dispose  pour  ac- 
quérir une  notion  exacte  de  la  marche,  progressive  on  non,  de  ces  cata- 
ractes. Ces  examens  pourront,  par  exemple,  être  répétés  tous  les  trois  à 
six  mois. 

L'état  de  la  vue,  dans  la  cataracte  zonulaire,  dépend  de  la  condensation  de  la 
couche  opaque,  de  son  épaisseur  et  de  son  diamètre.  Malgré  la  gêne  qu'elle 
apporte  à  la  vision,  certains  enfants  peuvent  néanmoins  faire  leurs  études. 
Mais,  le  plus  souvent,  c'est  pendant  le  cours  des  études  qu'on  s'aperçoit  de 
l'imperfection  de  la  vue,  imperfection  qui  va  croissant  au  fur  et  à  mesure 
que  ces  études,  devenant  plus  complètes,  demandent  de  plus  grands  efforts 
d'application. 

L'imperfection  de  la  vue  se  montre  sous  forme  d'un  certain  degré  de  myo- 
pie joint  à  une  acuité  visuelle  plus  ou  moins  défectueuse.  La  myopie  ré- 
sulte, en  partie,  de  ce  que  ce  ne  sont  que  les  rayons  lumineux  qui  passent 
par  les  bords  transparents  de  la  lentille,  qui  concourent  à  la  formation  des 
images  rétiniennes.  D'autre  part,  elle  résulte  aussi  des  efforts  que  les  ma- 
lades sont  obligés  de  faire  pour  reconnaître  les  objets,  en  s'en  rapprochant 
toujours  plus  ou  moins. 

Pendant  l'enfance,  les  malades  voient  relativement  mieux,  bien  que,  plus 
tard,  tant  que  le  sujet  grandit,  la  cataracte  reste  stationnaire  ou  se  condense 
même  quelque  peu.  A  partir  du  moment  où  le  sujet  a  atteint  son  complet 
développement,  c'est,  au  contraire,  l'opacité  qui  commence  à  s'accroître 
d'une  façon  manifeste,  quoique  très-lente,  aux  dépens  de  la  couche  trans- 
parente périphérique.  Malgré  cela,  ces  cataractes  deviennent  rarement 
complètes  plus  tôt  qu'une  cataracte  sénile  ordinaire,  c'est-à-dire  avant  l'âge 
de  cinquante  à  soixante  ans.  Il  y  a  certes  des  exceptions,  mais  elles  sont 
rares. 

J'ai  opéré  en  1872,  pour  une  cataracte  zonulaire  non  encore  complète, 
mais  cependant  assez  gênante  pour  l'empêcher  de  se  livrer  à  aucune  occu- 
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pation,  une  femme  de  cinquante-trois  ans  chez  laquelle,  en  1860,  à  mon 
retour  de  Berlin,  j'avais  pratiqué  une  iridectomie  en  bas,  qui  lui  avait  per- 
mis, pendant  douze  années,  de  subvenir  à  son  existence  par  son  travail. 
Cette  femme  consultait  déjà  mon  père  depuis  fort  longtemps  lorsque  je  la 
vis  pour  la  première  fois.  Mon  père  lui  avait  conseillé  des  instillations  d'une 
solution  faible  d'atropine  ,  instillations  qu'on  avait  dû  suspendre  parce 
qu'elles  avaient  fini  par  amener  la  saturation.  Cette  femme  disait  avoir 
eu  toujours  une  vue  quelque  peu  imparfaite. 

L'imperfection  de  la  vue,  comme  nous  le  disions  déjà  tout  à  l'heure,  semble 
tout  d'abord  tenir  à  une  myopie  apparente.  Mais,  ce  qui  est  remarquable, 
c'est  que  l'acuité  visuelle  augmente  lorsqu'on  fait  placer  les  sujets  le  dos 
tourné  à  la  lumière,  de  façon  à  permettre  à  la  pupille  de  se  dilater.  Ceci  est 
surtout  frappant  lorsque  la  zone  opaque  est  très-petite.  Néanmoins,  il  y  a 
toujours  un  certain  degré  de  myopie  véritable  avec  une  amplitude  d'accom- 
modation extrêmement  restreinte  (0.  Becker). 

La  cataracte  zonulaire  se  montre,  pour  ainsi  dire,  toujours  sur  les  deux 
yeux.  Les  seuls  cas  connus  où  il  n'y  avait  cataracte  zonulaire  que  sur  l'un 
des  yeux,  se  rapportent  à  des  sujets  sur  le  second  œil  desquels  il  existait 
une  autre  forme  de  cataracte.  Mais  jamais  on  n'a  vu  le  second  œil  absolu- 
ment sain.  Ceci  est  déjà  une  preuve  que  la  cause  du  développement  de  la 
forme  de  cataracte  qui  nous  occupe  réside  dans  des  conditions  générales 
inhérentes  au  sujet  tout  entier.  En  outre,  on  trouve  souvent  les  traces  les 
plus  manifestes  d'hérédité. 

Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  la  cataracte  zonulaire  appartient 
aux  cataractes  congénitales,  fait  resté  longtemps  douteux  (0.  Becker).  On 
a  même  cité  un  cas  où  on  l'a  vue  se  développer  non-seulement  après  la 
naissance,  mais  longtemps  après  celle-ci  (de  Wecker).  Mais  s'il  est  bien  dé- 
montré que,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  les  premiers  vestiges  de  la 
cataracte  zonulaire  se  montrent  dès  la  naissance,  il  n'est  pas  moins  certain 
qu'elle  s'accroît  d'abord  pendant  les  premières  années  après  la  naissance, 
pour  ensuite  rester  longtemps  stationnaire  (de  Grsefe). 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  cataracte  congénitale  totale,  la  ca- 
taracte zonulaire  n'atteint,  en  général,  que  des  enfants  porteurs  d'autres 
vices  de  conformation,  soit  de  l'œil  lui-même,  ce  qui  est  rare,  soit  d'autres 
parties  du  corps,  notamment  de  la  tête,  ce  qui  est  relativement  fréquent. 

On  sait  que  la  cataracte  congénitale  se  rencontre  souvent  sur  des  en- 
fants qui  ont  ou  ont  eu  des  convulsions  (Arlt).  D'autre  part,  on  a  cru  pou- 
voir admettre  que  le  développement  de  la  cataracte  zonulaire  serait  lié  à 
un  trouble  de  l'évolution  des  dents  (H.  Schmidt).  Eh  bien!  il  est  hors  de 
doute  que  la  cataracte  zonulaire  ne  se  rencontre  guère  que  sur  des  enfants 
qui,  outre  les  convulsions,  présentent  le  plus  souvent  des  difformités  des 
dents,  des  anomalies  de  la  conformation  de  la  tête,  une  intelligence  insuffi- 
samment développée ,  et  surtout  des  signes  manifestes  de  rachitisme 
(Horner).  J'en  ai  moi-même  observé  un  remarquable  exemple  au  commen- 
cement de  1878. 
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Au  point  de  vue  du  traitement,  la  cataracte  zonulaire  est  peut-être  un 
des  sujets  les  plus  délicats  à  aborder.  C'est  ici  qu'il  importe  surtout  de  me- 
surer l'opportunité  de  l'intervention  aux  nécessités  de  chaque  cas  en  parti- 
culier. 

Une  circonstance  qu'il  importe  avant  tout  de  ne  pas  perdre  de  vue,  c'est 
que  les  yeux  atteints  de  cataracte  zonulaire  sont,  en  général,  fort  suscep- 
tibles et  ne  supportent  que  difficilement  une  intervention  chirurgicale 
quelque  peu  vulnérante.  Pour  juger  de  celle  qu'on  doit  choisir,  on  procé- 
dera avec  frui  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  instillé  de  l'atropine,  on 
cherchera,  à  l'aide  d'un  appareil  sténopéique,  dans  quelle  mesure  l'acuité 
visuelle  est  susceptible  d'être  améliorée. 

On  devra  choisir  alors  entre  une  iridectomie  très-étroite  ou  une  iridoto- 
mie,  en  ayant  soin  de  faire  porter  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations  sur  le 
diamètre  de  la  chambre  antérieure  dans  le  sens  duquel  l'appareil  sténo- 
péique donnait  tout  à  l'heure  le  meilleur  résultat.  L'iridectomie,  il  faut  le 
reconnaître,  malgré  tout  le  soin  qu'on  y  apportera,  pourra,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  être  trop  considérable,  de  sorte  que,  loin  d'être  améliorée 
par  l'opération,  la  vision  du  sujet  sera  troublée  par  des  cercles  de  diffusion 
trop  considérables,  surtout  si  la  zone  opaque  du  cristallin  n'est  pas  très- 
épaisse.  L'irodotomie  devra  donc  être  préférée,  parce  que  la  perte  de  sub- 
stance qu'elle  occasionne  est  toujours  infiniment  moindre  que  celle  de  l'iri- 
dectomie. Mais,  pour  ne  pas  risquer  de  léser  le  cristallin,  l'anesthésie  par 
le  chloroforme  s'impose  ici  d'une  façon  inéluctable. 

Si,  au  moyen  de  la  fente  sténopéique,  on  n'obtenait  pas  d'amélioration,  il 
vaudrait  mieux  attaquer  directement  l'opacité  du  cristallin,  en  choisissant 
pour  cela,  suivant  l'âge  du  sujet,  la  discission  simple  ou  modifiée,  ou  l'ex- 
traction du  cristallin. 

d.  Cataracte  centrale.  —  Cette  variété  d'opacité  du  cristallin  est  consti- 
tuée par  une  petite  opacité  d'une  blancheur  éclatante,  sphérique,  située 
dans  le  noyau  du  cristallin,  précisément  au  point  de  jonction  des  trois  seg- 
ments de  celui-ci.  La  façon  dont  cette  opacité  réfléchit  la  lumière  prouve 
qu'elle  doit  être  très-intense. 

Pour  cette  variété,  nulle  contestationpossible  sur  son  origine  intra-utérine, 
car  on  a,  à  plusieurs  reprises,  constaté  sa  présence  au  moment  de  la  nais- 
sance. En  revanche,  on  ne  connaît  aucun  fait  de  développement  de  cette 
variété  de  cataracte  pendant  la  vie  ultérieure.  En  outre,  elle  constitue, 
pour  ainsi  dire,  le  type  des  opacités  stationnaires  du  cristallin. 

En  général,  le  cristallin,  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  absolument 
transparent.  Aussi  la  vue  est-elle  presque  toujours  à  peu  de  chose  près  par- 
faite. On  peut  cependant  admettre  que  la  présence  de  ce  genre  d'opacité 
doit  déterminer  la  présence  d'une  sorte  de  scotome,  au  moins  dans  le  prin- 
cipe. Mais  ce  point  est  difficile  à  déterminer,  car  les  malades  ne  s'en  plai- 
gnent guère  ultérieurement,  sans  doute  parce  qu'ils  en  font  abstraction. 
Aussi  est-ce,  le  plus  souvent,  par  un  pur  hasard,  alors  que  le  malade  vient 
consulter  pour  une  tout  autre  raison,  qu'on  décoi  vre  l'opacité  en  question. 
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De  là  est  née  aussi  la  pensée  que  cette  cataracte  pouvait  se  développer  à 
toutes  les  périodes  de  la  vie,  parce  qu'on  ne  la  découvre  souvent  qu'à  un 
âge  avancé. 

La  cataracte  centrale  est  peut-être  de  toutes  les  opacités  congénitales  celle 
qui  se  complique  le  plus  souvent  de  nystagmus,  et,  clans  ce  cas,  on  constate 
toujours  un  certain  degré  d'amblyopie  congénitale.  Pour  ce  qui  est  du  nys- 
tagmus, il  est  difficile  de  dire  si  c'est  à  l'imperfection  de  la  vision,  résultant 
de  l'affection  elle-même,  ou  à  un  vice  de  conformation  général  de  l'œil, 
qu'il  doit  être  rapporté,  ou  bien  s'il  n'y  aurait  pas,  en  même  temps,  un 
défaut  d'innervation  ou  une  anomalie  de  structure  des  muscles,  déter- 
minant une  sorte  de  chorée  de  ceux-ci  (Riïte). 

Pendant  un  certain  temps,  on  a  cru  que  la  cataracte  centrale  était  un 
arrêt  de  développement  du  cristallin,  parce  que,  disait-on,  pendant  la  vie 
intra-utérine,  le  cristallin  était  d'abord  opaque  dans  son  entier  et  ne  deve- 
nait transparent,  de  la  périphérie  au  centre,  qu'avec  l'approche  du  moment 
de  la  naissance  (Fr.  Arnold).  Mais  les  recherches  récentes  ont  montré  que 
cette  interprétation  est  erronée  et  que  le  cristallin,  transparent  pendant  la 
vie  intra-utérine,  ne  devient  opaque  qu'après  l'expulsion  hors  du  sein 
de  la  mère.  L'opacité  serait  d'autant  plus  prononcée  qu'on  examinerait  à 
une  date  plus  éloignée  de  la  naissance.  De  là  résulte  que  la  cataracte  cen- 
trale devrait  être  considérée  comme  une  anomalie  et  non  comme  un  arrêt 
de  développement. 

La  perfection  de  la  vision  et  le  peu  de  tendance  à  se  compléter  que  présente 
cette  variété  de  cataracte,  font  qu'il  n'y  a  jamais  lieu  d'intervenir  dans  ce  cas. 

e.  Cataracte  polaire  antérieure.  —  Cette  variété  se  présente,  en  général, 
sous  forme  d'une  petite  opacité  brillante,  réfléchissant  fortement  la  lumière 
et  située  dans  la  région  du  pôle  antérieur  du  cristallin.  Ses  dimensions 
varient  d'un  très-petit  point  à  une  opacité  de  2mm,5  de  diamètre.  La  base 
en  est  généralement  parfaitement  arrondie. 

Cette  opacité  est  tantôt  aplatie,  tantôt  légèrement  saillante  dans  le  champ 
pupillaire.  Lorsque  la  pupille  est  contractée,  les  bords  de  celle-ci  embras- 
sent l'opacité.  Quand,  au  contraire,  la  pupille  est  dilatée,  l'opacité  en  occupe 
exactement  le  centre.  Lorsqu'elle  fait  saillie,  elle  constitue  ce  qu'on  a  dési- 
gné sous  le  nom  de  cataracte  pyramidale.  Elle  se  complique  souvent  d'opa- 
cités de  la  cornée  et  de  la  capsule.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point,  à 
propos  de  la  cataracte  capsulaire;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Comme  nous  l'avons  dit  à  l'article  cataracte  capsulaire,  la  cataracte 
polaire  antérieure,  pyramidale  ou  non,  n'est  pas  toujours  franchement  con- 
génitale. Elle  se  développe  souvent  après  la  naissance.  Mais  qu'elle  se  déve- 
loppe à  un  moment  ou  à  un  autre,  on  doit  la  considérer  comme  le  résultat 
d'une  inflammation  de  la  cornée,  avec  ou  sans  perforation  (0.  Becker). 

A  propos  de  la  cataracte  capsulaire,  nous  avons  dit  aussi  que,  le  plus  souvent, 
l'acuité  visuelle  est  très-satisfaisante  dans  le  cas  de  cataracte  pyramidale. 
Nous  avons  fait  remarquer  également,  qu'il  fallait  bien  se  garder  d'inter- 
venir dans  ce  cas.  Nous  n'avons  donc  à  rien  ajouter  ici. 
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f.  Cataracte  polaire  postérieure.  —  On  rencontre  quelquefois,  tantôt 
combinée  avec  les  deux  formes  précédentes,  tantôt  aussi  isolée,  une  opacité 
circonscrite  et  stationnaire,  siégeant  au  pôle  postérieur  du  cristallin.  Elle  est 
également  d'un  blanc  éclatant,  réfléchissant  fortement  la  lumière.  Sa  forme 
est,  en  général,  parfaitement  arrondie,  mais  parfois  aussi  elle  présente  des 
prolongements  allongés. 

De  là,  également,  la  facilité  avec  laquelle  elle  pourrait  être  confondue  avec 
la  cataracte  corticale  postérieure,  avec  celle,  notamment,  qu'on  rencontre 
dans  certaines  affections  du  corps  vitré  ou  de  la  choroïde,  ainsi  que  dans  la 
dégénérescence  scléreuse  concentrique  de  la  rétine  (rétinite  pigmentaire). 

Ce  qui  la  distingue,  c'est  son  aspect  blanc,  brillant  et  sa  surface  polie  ; 
d'autre  part,  tandis  qu'on  observe  toujours,  pour  la  cataracte  corticale, 
l'accroissement  progressif  et  la  transformation  constante  en  cataracte  com- 
plète, la  cataracte  polaire  postérieure  est  presque  toujours  absolument  sta- 
tionnaire. 

L'expérience  apprend,  du  reste,  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  cataracte  au 
sens  propre  du  mot,  mais  d'un  dépôt  à  la  face  postérieure  de  la  capsule. 
C'est  donc,  à  vrai  dire,  une  cataracte  fausse.  On  doit  la  considérer  comme 
les  vestiges  de  l'artère  hyaloïde,  et  de  fait  on  la  voit  parfois  coïncider  avec 
cette  anomalie. 

Les  phénomènes  optiques  que  provoque  cette  variété  de  cataracte  sont 
ceux  d'un  petit  scotome  central,  en  général  peu  gênant.  Ce  n'est  que  lors- 
qu'il existe  en  même  temps  une  artère  hyaloïde  persistante,  que  ces  phéno- 
mènes peuvent  être  quelque  peu  accusés. 

Pas  plus  que  pour  les  deux  formes  précédentes,  une  intervention  ne  serait 
justifiée  ici. 


Consultez  :  Ed.  von  Léger,  Ueber  Staar  und  Staar  Operationen,  p.  17  et  seq. 
Wien,  1854.  —  Ed.  von  J^eger,  Angeborener  Faserschichten-Slaar,  in  Beitrâge 
zur  Pathologie  des  Auges,  Taf.  II,  fig.  2  und  Taf.  III,  Wien,  1855.  —  A.  von 
Gr/Efe,  Uebersicht  der  verschiedenen  Staarformen,  nach  dem  Lebensalter, 
in  Beziehung  auf  deren  Consistenz  und  die  Wahl  der  Operationsmethode , 
A.  f.  0.,  Bd.  I.  Abth.  2,  p.  235-256,  1855.  —A.  von  Grjefe,INoUz  ueber  Schicht- 
staar,  A.  f.  0.,  Bb.  II,  Abth.  J,  p.  272-273,  1855.  —  J.  Sichel,  de  la  Cataracte 
congéniale,  Iconogr.  ophthalm.,§  286-291,  obs.  63-64,  pi.  XVIII,  fig.  1-1,  p.  185- 
188,  1852-59.  —  Arlt,  Die  Cristallinse  und  ihre  Kapsel,  in  Die  Krankheiten  des 
Auges,  Bd.  II,  Wien,  1855.  —  Horner,  Zur  Lehre  vom  Schichtstaar,  in  Sophus 
Davidsen,  Diss.  Inaug.,  Zurich,  1865. —  L.  Wecker,  Cataracte  stratifiée,  zonu- 
laire,  etc.  Traité,  t.  II,  p.  131-134,  1868.  — fi.  Liebreich,  Du  diagnostic  de  la 
cataracte,  etc.,  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  (Baillière  et  fils),  t.  IV,  p.  480  et 
suiv.,  1867.  —  0.  Becker,  Angeborener  Staar.  Cataracta  congenita,  in  Handb. 
der  gesamm.  Augenheilk.,  Alf.  von  Gr^efe  und  Th.  SÂmisch,  Bd.  V,  cap.  vu, 
§§  51-62,  p.  228-251,  Leipzig,  1875. 
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B.  —  Eclopie  du  cristallin. 

Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  que  le  cristallin  pouvait,  par  suite  de  cer- 
taines circonstances  acquises,  être  déplacé  de  la  position  qu'il  occupe  à 
l'état  normal  dans  l'œil.  Mais  outre  cela,  au  moment  de  la  naissance,  le 
cristallin  peut  aussi  occuper,  dès  le  principe,  une  position  anormale.  Tantôt 
ce  fait  se  produit  isolément,  tantôt,  au  contraire,  il  se  montre  concurremment 
avec  d'autres  vices  de  conformation  de  l'œil,  tels  que  la  corectopie,  par 
exemple  (voy.  p.  376). 

Aussi,  afin  de  pouvoir  distinguer  les  déplacements  congénitaux  du  cris- 
tallin de  ceux  qui  sont  acquis,  a-t-on  proposé  de  désigner  les  premières 
sous  le  nom  à'ectopie,  et  de  conserver  le  nom  de  luxation,  sous  lequel  ces 
états,  pourtant  si  différents,  étaient  confondus  jadis,  aux  déplacements  con- 
sécutifs, afin  de  bien  faire  voir  que  ces  deux  états  différaient  essentielle- 
ment, la  luxation  résultant  toujours  d'une  altération  pathologique,  tandis  que 
l'ectopie  est  un  véritable  vice  de  conformation  (Sippel). 

La  cause  la  plus  prochaine  de  l'ectopie  du  cristallin  réside,  en  général, 
dans  une  anomalie  ou  une  irrégularité  de  développement  de  la  zonule  de 
Zinn.  Aussi  arrive-t-il  souvent  que  la  position  du  cristallin  se  modifie  avec 
celle  de  la  tête  du  malade.  Cette  mobilité  de  la  lentille  est,  du  reste,  très- 
variable.  Nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur  ce  point  à  propos  de  la  luxa- 
tion spontanée  du  cristallin,  et  nous  avons^parlé  de  ce  qu'on  a  nommé  la 
mobilité  spontanée  du  cristallin  (Heymann). 

L'ectopie  du  cristallin  n'est  donc  possible  qu'à  la  condition  qu'il  y  ait,  en 
même  temps,  une  anomalie  de  développement  de  la  zonule.  Cette  anomalie 
doit  nécessairement  consister  en  un  allongement  total  ou  partiel.  L'allonge- 
ment total  produira  la  mobilité  spontanée;  l'allongement  partiel  provoquera 
l'ectopie. 

L'ectopie  du  cristallin  étant  toujours  congénitale,  il  n'est  pas  surprenant 
qu'elle  soit  souvent  héréditaire  (Horner).  Elle  se  montre  presque  toujours 
sur  les  deux  yeux,  et  alors  elle  est  souvent  symétrique.  J'ai  cité,  à  propos  de 
la  corectopie  (p.  377),  l'observation  de  deux  frères  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer,  chez  l'un  desquels  on  constatait,  en  même  temps  que  l'anomalie 
de  la  pupille,  la  position  vicieuse  de  la  lentille  dans  le  même  sens  que  celle 
de  la  pupille.  J'ajouterai  seulement  ici  que  chez  l'un  des  deux  frères,  l'ec- 
topie s'était  transformée,  à  un  moment  donné,  en  abaissement  spontané  du 
cristallin,  et  que,  chez  le  second,  le  cristallin  était  devenu  opaque.  Un  autre 
fait  remarquable  d'ectopie  du  cristallin  a  été  observé  sur  une  mère  et.  sur 
ses  trois  fils  (Dixon). 

Il  serait  assez  naturel  de  supposer  que  le  déplacement  de  la  lentille  en 
bas  doive  être  le  plus  fréquent.  Nous  avons  déjà  dit,  en  effet,  que  pour  la 
luxation  spontanée,  il  en  était  toujours  ainsi.  Mais  ici  il  n'en  est  cependant 
rien.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  observés  jusqu'ici,  le  cristallin  était 
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déplacé  en  haut  et  en  dedans,  et  parfois  aussi  en  haut  et  en  dehors.  Dans  le 
cas  observé  par  moi,  le  cristallin  était  déplacé  dans  le  même  sens  que  la 
pupille,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  dedans. 

L'ectopie  du  cristallin  semble,  du  reste,  être  en  rapport  avec  une  ano- 
malie de  position  de  la  fente  oculaire  de  l'embryon,  et,  de  plus,  tout  le  sys- 
tème lenticulaire  semble  presque  toujours  être  plus  petit  (0.  Becker). 

Les  symptômes  objectifs  sont,  en  général,  peu  prononcés,  et  il  faut,  dans 
les  cas  où  il  n'existe  pas  d'autre  anomalie  qui  attire  l'attention,  une  grande 
habitude  pour  arriver  à  reconnaître  que  la  chambre  antérieure  n'est  pas 
d'égale  profondeur  dans  toute  son  étendue.  Dans  un  certain  point,  en  effet, 
et  ceci  était  très-frappant  chez  l'un  des  deux  malades  observés  par  moi,  l'iris 
semble  plus  proéminente,  tandis  qu'elle  semble  quelque  peu  enfoncée  dans 
la  partie  opposée.  L'iris  est,  en  outre,  animée  de  quelques  mouvements  de 
flottement,  d'une  légère  trémulation,  pendant  les  mouvements  du  globe. 

Les  symptômes  les  plus  frappants  sont  fournis  par  l'examen  à  l'éclairage 
oblique  et  par  l'exploration  au  moyen  de  Fophthalmoscope.  Ils  sont,  pour 
ainsi  dire,  identiques  à  ceux  que  l'on  observe  lors  de  luxation  spontanée  du 
cristallin  (voy.  p.  900).  Aussi  n'y  reviendrons-nous  pas  ici.  Il  n'y  a  qu'une 
très-légère  différence  en  ce  que  le  cristallin,  dans  l'ectopie,  sans  être  opaque 
de  prime  abord,  semble,  dans  quelques  cas,  n'avoir  pas  sa  limpidité  nor- 
male absolue.  Ceci  est  surtout  très-marqué  lorsque  la  pupille  est  dilatée 
par  l'atropine. 

Mais  les  symptômes  les  plus  frappants  sont  fournis  par  l'examen  subjectif. 
Je  dirais  volontiers  que  ce  sont  ceux  qui,  tout  d'abord,  font  soupçonner 
l'anomalie. 

En  premier  lieu,  le  sujet  lui-même, ou  ses  proches,  font  remarquer  que  la 
vue  a,  de  tout  temps,  été  défectueuse.  Déjà,  à  propos  de  la  luxation  spon- 
tanée du  cristallin,  nous  avons  fait  voir  que  ce  signe  avait  une  haute  valeur 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  Si  on  examine  alors  l'acuité 
visuelle,  on  constate  que,  bien  qu'il  existe  un  certain  degré  de  myopie,  c'est- 
à-dire  que,  bien  que  le  sujet  soit  obligé  de  se  rapprocher  des  objets  pour  les 
distinguer,  on  n'obtient  aucune  amélioration  bien  marquée  de  la  vue  de 
loin,  par  l'emploi  de  verres  de  lunettes,  qu'ils  soient  convexes  ou  concaves, 
sphériques  ou  cylindriques. 

Si  maintenant  on  vient  à  dilater  la  pupille  par  l'atropine,  alors  la  scène 
change.  On  peut  obtenir  une  amélioration  de  la  vue  par  deux  procédés  diffé- 
rents. Si  le  malade  regarde  par  le  centre  de  sa  pupille,  les  verres  concaves 
améliorent  la  vue.  Au  contraire,  ce  résultat  s'obtient  au  moyen  de  verres 
convexes,  dits  à  cataracte,  lorsque  la  ligne  de  visée  passe  par  la  portion  de 
la  pupille  derrière  laquelle  ne  se  trouve  pas  le  cristallin. 

Pour  les  objets  situés  à  une  distance  déterminée,  il  se  produit,  en  outre, 
une  diplopie  monoculaire.  Dans  toutes  les  autres  positions,  cette  diplopie 
ne  se  produit  pas,  parce  que  Tune  des  images,  la  moins  éclatante,  est  neu- 
tralisée. Mais  lorsqu'on  a  exactement  déterminé  le  degré  de  ces  deux  états 
de  réfraction  différents,  il  est  facile  de  préciser  la  distance  à  laquelle  la 
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diplopie  doit  se  produire  (0.  Becker).  La  diplopie  tient,  du  reste,  à  ce  que, 
par  la  portion  de  la  pupille  derrière  laquelle  ne  se  trouve  pas  le  cristallin, 
il  se  produit  une  image  directe,  exactement  projetée  dans  l'espace,  tandis 
qu'à  travers  le  cristallin  il  se  produit  une  seconde  image  déviée  par  suite 
de  l'action,  analogue  à  celle  d'un  prisme,  que  produit  le  cristallin  déplacé. 
Naturellement,  cette  seconde  image  subit  une  fausse  projection,  dans  le  sens 
opposé  à  celui  dans  lequel  le  cristallin  est  déplacé.  On  peut  utiliser  cette 
circonstance  pour  indiquer  au  malade  clans  quel  point  ou  dans  quelle  région 
de  l'espace  il  doit  chercher  la  seconde  image  (0.  Becker). 

Il  est  on  ne  peut  plus  difficile  de  venir  efficacement  en  aide  aux  sujets 
atteints  d'ectopie  du  cristallin.  Lorsque  l'anomalie  est  peu  prononcée,  le 
mieux  est  de  chercher  à  corriger,  aussi  parfaitement  que  possible,  le  vice 
de  réfraction  par  des  verres  concaves.  Si,  au  contraire,  le  cristallin  est  for- 
tement déplacé,  les  verres  à  cataracte  peuvent  rendre  service.  On  n'a  pas  à 
craindre  de  provoquer  de  la  sorte  la  diplopie  monoculaire,  car  l'image  par 
correction  l'emporte  tellement  en  netteté  sur  la  seconde,  que  celle-ci  est 
promptement  neutralisée.  Le  seul  inconvénient,  c'est  qu'il  peut  arriver  qu'on 
ne  puisse  obtenir  cette  correction  que  par  l'emploi  prolongé  de  l'atropine. 

Nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur  ce  point  que,  dans  le  cas  d'ectopie, 
le  cristallin  montre, souvent,  une  moindre  transparence  qu'à  l'état  normal. 
Cette  opacité,  généralement  progressive,  se  termine  souvent  par  une  cata- 
racte, qu'il  devient  ultérieurement  nécessaire  d'opérer.  L'opération  de  ces 
cataractes  est, le  plus  souvent,  fort  difficile,  à  cause  de  l'altération  de  la  zonule 
de  Zinn  qui  amène,  presque  fatalement,  la  procidence  du  corps  vitré.  Sous 
ce  rapport,  il  en  est,  du  reste,  de  l'ectopie  comme  de  la  luxation  spontanée 
du  cristallin. 

Comme  nous  l'avons  dit,  l'ectopie  se  complique  souvent  de  corectopie. 
Dans  ce  cas,  le  corps  vitré  est  généralement  ramolli  ou  même  liquéfié,  de 
sorte  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  à  un  moment  quelconque,  l'abais- 
sement'spontané  du  cristallin. 

Consultez  :  A.  von  Grafe,  Fdlle  von  Linsendislokation,  Fall  111,  A.  f.  0.,  Bd.  I, 
p.  346-350,  Taf.  II,  fig.  34,1851.—  Stellwag  von  Carion,  Ein  Fall  von  Ectopie 
der  normwidrig  kleinen  Krystallinse,  Wiener  med.  Wochenschrift,  n°  4-9-50 
1856.  —  Dixon,  Abnormal  position  of  the  cristalline  Uns,  occuring  in  four 
members  of  the  same  familly,  Ophth.  Hosp.  Report,  p.  54-57,  1857.  —  Sippel, 
Die  spontané  Luxation  der  Linse  und  ihre  angeborene  Ectopie,  Marburg,  1859. 
—  0.  Becker,  Angeborene  Lagenanomalien  der  Linse.  Ectopia  lentis,in  Handb., 
der  gesamm.  Augenheilk.  von  Alf.  Grafe  und  Tu.  SÂmisch.  Bd.  V,  cap.  vu. 
§  86,  p.  285-287,  1877. 


C.  Colobome  du  cristallin. 

Nous  avons  vu  (p.  374  et  587),  que  l'iris  et  la-choroïde  présentent  quel- 
quefois, par  suite  d'un  arrêt  de  développement  pendant  la  vie  fœtale,  une 
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sorte  de  perte  de  substance,  résultant  de  la  non-réunion  des  deux  bords  de 
la  fente  oculaire  primitive.  Mais  nous  avons  vu  aussi  qu'il  est  très-rare  que 
le  corps  ciliaire  présente  également  ce  vice  de  conformation.  Or,  on  a 
constaté  aussi,  dans  ce  dernier  cas,  sur  le  cristallin,  une  anomalie  de  forme 
qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  colobome  du  cristallin. 

Ne  survenant  que  dans  ces  conditions,  il  ne  paraîtra  pas  surprenant  que 
ce  vice  de  conformation  soit  lui-même  fort  rare.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'il 
existe,  le  colobome  du  cristallin  est  caractérisé  par  une  sorte  d'encoche,  ou, 
au  contraire,  par  un  léger  prolongement  que  présente  la  lentille,  dans  le 
point  correspondant  à  celui  dans  lequel  les  procès  ciliaires  font  défaut. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  encoche,  celle-ci  se  montre  sous  forme  d'une  légère 
échancrure  dans  l'anneau  noir,|qui  représente  le  bord  du  cristallin,  lorsqu'on 
l'examine  à  l'ophthalmoscope.  En  outre,  dans  ce  point,  cet  anneau  noir 
semble  plus  large  que  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Lorsque  le  cristallin  présente  cette  encoche,  la  zonule  de  Zinn  montre 
également  une  déformation  particulière,  consistant  en  une  véritable  fente 
(Stellwag  von  Carion).  Il  peut  arriver,  mais  cela  est  extrêmement  rare, 
que  le  corps  vitré  participe  lui-même  à  l'anomalie.  On  y  voit  une  sorte  de 
fente  ou  de  rigole,  dirigée  d'avant  en  arrière,  de  la  zonule  au  disque  du  nerf 
optique.  Cette  rigole  contient  alors  l'artère  hyaloïde  qui,  persistante,  semble 
y  être  couchée  (Hannover). 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ce  vice  de  conformation,  qui  ne 
présente  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  tératologique,  car,  au  point  de  vue 
pratique,  les  yeux  sur  lesquels  cette  anomalie  se  présente  sont  amblyopiques 
au  plus  haut  degré,  et  l'on  ne  dispose  d'aucune  ressource  pour  en  améliorer 
la  vision. 

Nous  avons  passé  sous  silence,  dans  cet  article,  Yaphakie  congénitale,  ou 
absence  congénitale  du  cristallin,  qu'on  n'a  rencontrée  que  dans  les  cas  où 
l'œil,  dans  son  ensemble,  présentait  de  telles  altérations  que,  borné  seule- 
ment à  quelques  vestiges,  cet  état  a  été  désigné  sous  le  nom  d'anophihalmos 
congénital. 

Consultez  :  Manz,  Die  Missbildungen  des  menschlichen  Auges  in  Handb.  der 
gesamm.  Augenheilk.,  von  Alf.  Grafe  und  Th.  Samisch,  Bd.  II,  cap.  vi,  p.  75-76; 
Leipzig,  1875. 


ART.  4.   —  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT   SUR  LE  CRISTALLIN. 
OPÉRATION  DE  LA   CATARACTE 

L'idée  de  remédier,  par  une  opération,  au  trouble  de  la  vue  occasionné 
par  la  présence  de  la  cataracte,  est  fort  ancienne.  Bien  qu'il  soit  impossible 
de  préciser  à  quelle  époque  on  a  substitué,  au  grossier  empirisme  de  l'an- 
tiquité, un  traitement   rationnel,  il   n'en  est  pas  moins  certain  que  déjà 
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Celse,  vers  le  milieu  du  icr  siècle  de  l'ère  chrétienne,  Aétius,  vers  480,  et 
Paul  d'Égine,  vers  le  vne  siècle,  ont  donné  des  descriptions  fort  satisfai- 
santes de  l'opération  par  abaissement.  D'autre  part,  dans  un  passage  fort 
clair,  Galien,  vers  la  fin  du  11e  siècle  de  notre  ère,  indique  nettement  qu'on 
peut  extraire  la  cataracte,  et  il  se  réserve  de  décrire  le  procédé,  dans  un 
livre  de  chirurgie  qui  ne  nous  est  malheureusement  pas  parvenu  (Anag- 
nostakis). 

Enfin,  depuis  une  date  assez  reculée,  les  Arabes  connaissaient  déjà  la 
méthode  d'opérer  les  cataractes  complètement  molles  ou  liquides,  par  suc- 
cion ou  aspiration.  Albucasis  cite  cette  méthode  comme  un  procédé  de 
traitement  dont  il  a  entendu  parler,  et  quant  au  procédé  lui-même,  il  est 
rapporté  tout  au  long  dans  un  manuscrit  de  la  Bibliothèque  nationale, 
il0  1100,  dû  à  Isa-Ben-Ali,  médecin  oculiste  à  Bagdad  vers  le  commence- 
ment du  xe  siècle  de  notre  ère  (Sichel  père). 

Cependant,  l'opération  de  la  cataracte  n'est  réellement  entrée  dans  la 
pratique,  qu'à  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée  de  nous.  C'est  à 
Bartisch,  célèbre  oculiste  du  grand  électeur  de  Saxe,  qu'est  due  lapremière 
description  magistrale  de  l'opération  par  abaissement.  Dans  sa  célèbre 
o<ï>0Aàmoaoyaeia,  premier  traité  complet  des  maladies  des  yeux  que  nous 
possédions  (1583),  il  donne,  non-seulement  une  description  de  l'opération, 
mais  encore  il  accompagne  celle-ci  de  superbes  figures  et  d'une  planche 
gravées  sur  bois,  représentant,  les  unes,  l'aiguille  à  abaissement,  et  l'autre, 
les  positions  du  chirurgien,  de  l'aide  et  du  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  véritable  ère  scientifique  de  l'opération  de  la  cata- 
racte n'a  commencé,  à  vrai  dire,  qu'à  partir  de  l'époque  du  célèbre  Traité 
de  Brisseau  (1706),  lorsqu'on  connut  le  siège  exact  de  cette  affection.  Cette 
connaissance  devait  nécessairement  amener  l'idée  de  guérir  l'œil  de  la  cécité 
dont  il  était  atteint,  en  éliminant  le  cristallin.  C'est  ce  qui  eut  lieu  quelques 
années  plus  tard,  lorsque  Daviel  (1748)  publia  son  célèbre  mémoire,  qui 
restera  comme  une  des  plus  belles  créations  de  la  chirurgie  française. 

Les  procédés  d'opération  imaginés  depuis  cette  époque  sont  tous  basés 
sur  ces  mêmes  principes  :  débarrasser  le  champ  pupillaire  de  l'opacité  qui 
V 'obstrue,  en  éloignant  le  cristallin,  soit  qu'on  le  laisse  dans  l'œil  (abaisse- 
ment ou  broiement),  soit  qu'on  le  sorte  hors  de  celui-ci  (extraction).  Bien 
des  méthodes  ont  été  imaginées  pour  atteindre  l'un  ou  l'autre  de  ces  buts, 
toutes  plus  ou  moins  ingénieuses,  mais  aussi  toutes  plus  ou  moins  incer- 
taines ou  dangereuses.  Aussi,  de  nos  jours,  où  l'ophthalmologie  est  entrée 
dans  la  véritable  voie  scientifique,  bon  nombre  de  procédés  sont,  ou  aban- 
donnés, ou  tombés  dans  l'oubli.  Les  décrire  tous  nous  entraînerait  trop 
loin.  Il  nous  suffira  de  dire  que  les  procédés  de  l'abaissement,  du  broiement 
par  la  sclérotique,  de  la  succion  et  de  l'extraction  à  grand  lambeau  de 
Daviel,  sont  aujourdhui  abandonnés  par  la  plupart  des  ophthalmologues,  et 
qu'on  n'a  conservé,  comme  méthodes  usuelles,  que:  A.  ladiscission  du  cris- 
tallin (Conradi,  Buchhorn,  Hûllverding,  Bowman),  et  B.  V extraction  du 
cristallin  (Daviel,  Béer,  Gibson,  de  Gra>fe). 
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.A.  Discission  du  cristallin. 

La  discission,  et  non  discision,  comme  on  l'écrit  d'ordinaire  (de  discissio, 
déchirure,  comme  son  nom  l'indique),  est  une  opération  par  laquelle  on  se  pro- 
pose de  faire  à  la  cataracte,  ou  plutôt  à  la  capsule  du  cristallin,  une  inci- 
sion qui,  permettant  à  l'humeur  aqueuse  l'accès  de  la  cavité  capsulaire, 
provoque  l'imbibition,  le  gonflement  et  finalement  Yabsorption  des  masses- 
corticales,  ramollies  par  le  contact  du  liquide.  C'est  donc  un  dérivé  de  la 
méthode  plus  ancienne  du  morcellement,  broiement  ou  division  de  la  cata- 
racte, déjà  pratiquée  longtemps  auparavant. 

Autrefois,  le  morcellement  de  la  cataracte  se  pratiquait  au  moyen  d'une 
aiguille  introduite  derrière  l'iris,  à  travers  la  sclérotique  (scléroticonyxis)  \ 
mais,  comme  on  voyait  souvent  des  accidents  inflammatoires,  parfois  très- 
violents,  se  montrer  à  la  suite  de  cette  opération,  on  les  attribua  à  la  bles- 
sure inévitable  de  la  choroïde  et,  peut-être  même,  de  l'iris.  De  là  l'idée  de 
pratiquer  cette  opération  en  introduisant  l'aiguille  à  travers  la  cornée  (ké- 
ratonyxis,  de  xÉp«ç,  cornée,  el  woo-etv,  percer).  Bien  qu'on  trouve  des  traces 
de  ce  procédé,  mais  comme  méthode  exceptionnelle,  dans  le  courant  du 
xvme  siècle,  ce  n'est  que  depuis  les  travaux  de  Conradi  (1797),  Buchhorn 
(1806)  et  Saunders  (1808)  qu'elle  entra  dans  la  pratique.  Mais  c'est  à 
Hiillverding  (1824)  qu'appartient  d'avoir,  le  premier,  proposé  le  nom  de 
discission.  Réservée  presque  exclusivement  aux  cataractes  complètement 
molles  ou  liquides  de  l'enfance,  elle  fut  abandonnée,  puis  reprise  par 
Bowman,  qui,  se  basant  sur  les  connaissances  anatomiques  exactes  et  sur 
l'observation  attentive  de  ce  qui  se  passe  dans  certains  cas  de  blessures  du 
cristallin  amenant  le  développement  d'une  cataracte  traumatique,  montra 
que  l'opération  était  exempte  de  danger,  lorsqu'on  la  pratiquait  suivant  des 
indications  précises  et  en  s' entourant  de  certaines  précautions,  que  nous 
indiquerons  chemin  faisant. 

Instruments.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  cette  opéra- 
tion, sont  : 

1°  Une  paire  d'élévateurs  de  Desmarres  père  ou  un  écarteur  à  ressorts,, 
se  repliant  vers  la  tempe,  pour  maintenir  les  paupières  ; 
2°  Une  pince  à  fixer,  sans  ressort,  de  Waldau  ou  de  Weber  ; 
3°  Une  aiguille  à  discission  de  Bowman  ou  de  de  Grsefe. 
L'aiguille  de  Bowman  est  construite  d'après  des  principes  particuliers.  La 
pointe,  taillée  à  deux  biseaux  et  quelque  peu  camarade,  ne  doit   pas  avoir 
une  longueur  de  plus  d'un  millimètre.  Les  deux  biseaux  doivent  être  abso- 
lument tranchants.  En  outre,  dans  une  longueur  d'un  centimètre  environ,, 
la  pointe  de  l'instrument  doit  être  suivie  d'un  collet,  qui,  de  forme  légère- 
ment conique,  présente  un  diamètre  tel  qu'il  bouche   hermétiquement  la 
plaie  faite,  à  la  cornée,  par  la  pointe.  A  un  centimètre  de  celle-ci,  le  collet 
s'arrête  brusquement  à  un  talon  faisant  ressaut  et  qui  est  destiné  à  empê- 
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cher  l'instrument  de  pénétrer  au  delà  de  cette  limite.  C'est  à  cause  de  cet 
arrêt  que  Bowman  a  donné  à  son  aiguille  le  nom  de  stop-needle.  Cette  der- 
nière disposition  n'est  du  reste  pas  nouvelle.  La  première  idée  en  remonte 
à  Saunders  et,  dans  son  ouvrage,  publié  en  1811,  après  sa  mort,  survenue 
en  1810,  par  ses  élèves  et  notamment  par  Farre,  on  en  trouve  unereprésen- 
tation  très-exacte. 

L'aiguille  de  de  Grœfe,  construite  à  peu  près  d'après  les  mêmes  prin- 
cipes, ne  présente  pas  de  point  d'arrêt;  elle  est  plus  large,  de  façon  qu'en 
la  tournant  légèrement  de  biais,  au  moment  de  la  retirer  de  la  cornée,  on 
puisse  faire  légèrement  bâiller  les  lèvres  de  la  petite  plaie  cornéenne 
résultant  de  sa  pénétration,  de  façon  à  faire  écouler  une  partie  du  contenu 
de  la  chambre  antérieure. 

La  veille  de  l'opération,  comme  le  matin  de  celle-ci,  le  malade  sera  soumis 
à  des  instillations  répétées  d'une  solution  de  sulfate  neutre  d'atropine  à 
1/200  et  mieux  à  1/100,  de  façon  à  amener  la  pupille  à  son  maximum  de 
dilatation. 

Opération.  —  Le  malade  peut  être  assis  ou  couche,  car,  l'opération 
étant  très-rapide  et  peu  douloureuse,  il  n'est  pas  rigoureusement  nécessaire 
de  le  forcer  au  décubitus.  Cependant,  nous  avons  dit  (p.  400)  les  raisons  pour 
lesquelles  nous  préférons  toujours  coucher  les  malades  pendant  les  opéra- 
tions. Nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  A  cette  même  place,  nous  avons  indi- 
qué les  mesures  générales  à  prendre,  dans  l'intérêt  du  succès  de  l'opéra- 
tion. Nous  renvoyons  donc  purement  à  cette  place.  De  même,  pour  ce  qui  est 
de  la  main  dont  on  doit  se  servir,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  de  l'iridectomie  (p.  401).  Le  malade  étant  donc  couché  sur  le  lit,  le 
côté  droit  tourné  vers  la  lumière,  le  chirurgien  prend  place  sur  le  bord  du 
lit,  au  côté  gauche  du  malade,  qu'il  s'agisse  d'opérer  l'un  ou  l'autre  œil.  Il 
place  alors  l'écarteur  ou  les  élévateurs,  confie  ceux-ci  à  l'aide  et  pro- 
cède au  : 

1er  Temps.  —  Au  moyen  delà  pince  à  fixer,  le  chirurgien  saisit  un  pli  de 
conjonctive  et  d'épisclère,  comme  il  est  dit  pour  l'iridectomie  (p.  401),  afin 
de  fixer  le  globe  oculaire  et  de  porter  la  cornée  un  peu  en  bas.  Puis,  tenant 
l'aiguille  de  Bowman  sur  le  plat,  comme  une  plume  à  écrire,  mais  les 
ongles  en  dessous,  il  enfonce  cet  instrument  à  travers  la  cornée,  dans  la 
chambre  antérieure,  en  pénétrant  par  la  partie  supérieure,  dans  le  point 
correspondant  à  celui  qui  se  trouve  vis-à-vis  de  l'extrémité  supérieure  du 
diamètre  vertical  de  la  pupille  dilatée. 

Dès  que  l'instrument  est  arrivé  dans  la  chambre  antérieure,  le  chirurgien 
en  porte  la  pointe  vers  le  bord  inférieur  de  la  pupille,  au  niveau  du  point 
où  aboutit  le  diamètre  vertical. 

2e  Temps.  —  A  ce  moment,  le  chirurgien,  qui  jusque-là  a  tenu  l'instru- 
ment sur  le  plat,  imprime  à  celui-ci  un  qua rt  de  rotation,  de  façon  que, 
maintenant,  les  deux  biseaux  tranchants  regardent,  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière.  Le  chirurgien  appuie  légèrement  celui  des  biseaux  quiesttourné  en 
arrière,  sur  le  cristalloïde,  au  niveau  du  bord  pupillaire  et,  en  faisant  subir 
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à  l'aiguille  un  léger  mouvement  de  retrait,  il  fait,  à  la  capsule  antérieure, 
une  incision  qui  mesurera  environ  3  millimètres  de  longueur. 

3e  Temps.  —  Au  lieu  de  retirer  l'instrument,  le  chirurgien  porte  celui-ci 
de  nouveau  en  bas,  jusqu'au  niveau  du  diamètre  horizontal  de  la  pupille. 
Là,  il  exécute,  suivant  ce  diamètre  et  de  la  droite  du  malade  à  sa  gauche, 
une  seconde  incision  sur  la  capsule,  incision  qui  doit  se  croiser  à  90°  sur 
la  première. 

4e  Temps.  —  Les  deux  incisions  capsulaires  étant  exécutées,  il  ne  reste 
plus  qu'à  retirer  l'instrument  hors  de  l'œil.  Mais,  il  importe  qu'à  ce  moment, 
comme  pendant  toute  l'opération,  du  reste,  pas  une  goutte  d'humeur 
aqueuse  ne  s'écoule  hors  de  l'œil.  Pour  atteindre  ce  but,  le  chirurgien  fait 
d'abord  exécuter  à  l'aiguille  un  nouveau  quart  de  révolution,  mais  en  sens 
inverse  du  premier,  de  façon  à  lui  faire  reprendre  sa  position  première. 
Dès  que  ce  but  est  atteint,  l'instrument  est  rapidement  et  brusquement 
retiré  de  l'œil  et,  en  même  temps,  la  fixation  doit  aussitôt  cesser. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  enlever  l'écarteur  ou  les  élévateurs.  Quelques  gouttes 
de  solution  de  sulfate  neutre  d'atropine  sont  instillées  et  un  bandage  appli- 
qué sur  l'œil.  L'opération  est  alors  terminée. 

Six  heures  après  l'opération,  le  bandage  est  enlevé  et  on  instille,  à  plu- 
sieurs reprises,  quelques  gouttes  d'atropine.  On  replace  le  bandage  ;  le  len- 
demain de  l'opération  il  est  enlevé  et  des  instillations  d'atropine  sont  faites 
régulièrement,  à  partir  de  ce  moment,  jusqu'à  guérison. 

Les  temps  de  cette  opération  sont  trop  simples  et  trop  exempts  de  dangers 
pour  que  nous  ayons  à  revenir  sur  chacun  d'eux  en  particulier.  Mais,  nous 
devons  faire  remarquer,  cependant,  que  l'incision  cruciale,  faite  à  la  cristal- 
loïde,  a  toujours  pour  effet  de  provoquer  l'imbibition  et  le  gonflement  ra- 
pides de  la  substance  corticale  du  cristallin.  Pour  que  les  suites  de  l'opéra- 
tion soient  régulières,  il  importe  qu'au  fur  et  à  mesure  que  cette  imbibition 
se  produit  les  couches  corticales  se  ramollissent  et  se  dissolvent  dans  l'humeur 
aqueuse,  afin  de  pouvoir  être  éliminées  avec  elle  par  les  voies  de  filtration 
du  globe.  Mais,  pour  que  ce  résultat  se  produise,  il  faut  que  l'absorption 
des  couches  ramollies  marche  parallèlement  avec  le  gonflement  et  l'imbibi- 
tion successifs  des  différentes  couches  du  cristallin.  On  comprend  facilement 
que  ceci  ne  peut  avoir  lieu  que  sur  les  jeunes  sujets,  chez  lesquels  le  cris- 
tallin a  une  minime  consistance,  de  façon  à  permettre  à  la  dissolution  des 
couches  corticales  dans  l'humeur  aqueuse  d'être  aussi  rapide  que  pos- 
sible. 

D'autre  part,  l'imbibition  et  le  gonflement  des  couches  du  cristallin,  par 
l'humeur  aqueuse,  sont  proportionnés  aux  dimensions  de  l'ouverture  cap- 
sulaire.  Plus  cette  ouverture  sera  large  et  plus  cette  action  sera  rapide.  Il 
est  donc  facile  de  saisir  qu'on  ne  doit  suivre,  à  la  lettre,  le  mode  opératoire 
que  nous  avons  indiqué,  que  sur  les  sujets  assez  jeunes  pour  qu'il  n'existe 
pour  ainsi  dire  pas  de  différence  de  consistance  entre  les  couches  centrales 
et  les  couches  corticales  du  cristallin. 
L'observation  journalière  et  attentive  apprend,  à  cet  égard,  qu'on  ne  peut 
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rencontrer  ces  conditions  favorables  que  jusqu'à  là  quinzième  année  environ. 
Plus  tard,  les  couches  centrales  du  cristallin  sont  déjà  plus  compactes,  et  il 
serait  à  redouter  que  leur  imbibition  et  leur  gonflement  fussent  plus  rapides 
que  leur  ramollissement  et  leur  absorption.  Ceci  pourrait  avoir  pour  consé- 
quence de  faire  développer  des  symptômes  d'exagération  de  la  tension  intra- 
oculaire,  avec  toutes  leurs  fâcheuses  conséquences.  Si  l'ouverture  faite  à  la 
cristalloïde  avait  de  trop  larges  dimensions,  il  y  aurait  de  grandes  chances 
qu'il  en  fût  ainsi.  Il  vaut  donc  mieux  alors  se  borner  à  ne  faire  tout  d'abord 
à  la  cristalloïde  que  l'une  des  deux  incisions  ci-dessus  indiquées,  celle  dans 
le  sens  vertical,  par  exemple,  afin  de  tâter  la  susceptibilité  du  sujet,  quitte  à 
pratiquer  la  seconde  incision  quelques  jours  après,  si  le  résultat  de  la  pre- 
mière se  faisait  trop  attendre  et,  surtout,  si  cette  incision  n'était  pas  suivie 
de  réaction  trop  violente.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  du  reste,  qu'en  vertu 
de  l'élasticité  propre  de  la  capsule,  les  incisions  que  l'on  y  fait  ne  restent 
pas  linéaires.  Les  lèvres  s'en  écartent  plus  ou  moins  et  la  plaie  devient 
•toujours  d'autant  plus  béante  qu'elle  est  plus  longue. 

Si,  au  contraire,  et  malgré  cette  précaution,  l'imbibition,  le  gonflement  et 
le  ramollissement  marchaient  trop  rapidement,  qu'on  vit  des  masses  corti- 
cales, émulsionnées  par  l'humeur  aqueuse,  tomber  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  provoquer  des  symptômes  d'irritation,  il  serait  incontestablement 
préférable  d'évacuer  les  débris  du  cristallin,  à  la  faveur  d'une  petite  ponc- 
tion faite  à  la  cornée,  au  moyen  d'un  couteau  lancéolaire  étroit  ou  d'une 
aiguille  à  paracentèse  de  Desmarres  père.  Il  suffirait  alors  d'avoir  le  soin  de 
faire  la  paracentèse  dans  un  point  suffisamment  éloigné  de  la  marge  pupil- 
laire  et  de  la  faire  suivre  de  quelques  instillations  d'une  solution  de  sulfate 
neutre  d'ésérine,  afin  d'éviter,  consécutivement,  le  développement  d'un  encla- 
vement de  l'iris  ou  d'une  synéchie  antérieure. 

C'est  en  se  basant  sur  l'observation  des  phénomènes  fâcheux  qui  accom- 
pagnent la  discission  chez  les  sujets  d'un  certain  âge,  que  de  Grsefe  avait 
proposé  de  substituer,  à  la  discission  simple,  la  discission  modifiée.  La  modi- 
fication consistait  à  pratiquer,  quelques  semaines  avant  l'opération  de  la  dis- 
cission, une  iridectomie  directement  en  haut.  Une  fois  l'œil  remis  de-cette 
première  opération,  il  abordait  le  cristallin  à  l'aide  de  l'aiguille,  par  le  pro- 
cédé décrit  plus  haut.  L'iridectomie  préalable  devait,  selon  lui,  avoir  pour 
avantage  de  diminuer  les  chances  d'accidents  par  exagération  de  la  tension 
intra-oculaire,  résultant,  pour  lui,  de  la  pression  exercée  par  le  cristallin 
gonflé  sur  l'iris  ;  en  même  temps,  elle  devait  diminuer  les  chances  d'iritis, 
puisque,  dans  certains  cas,  l'iridectomie  est  essentiellement  propre  à  la 
combattre.  Mais  de  Grsefe,  lui-même,  avait,  dans  les  dernières  années  de  sa 
trop  courte  carrière,  renoncé,  en  grande  partie,  à  cette  pratique,  alors  qu'il 
avait  imaginé  son  admirable  opération  d'extraction.  Aussi,  la  discission  mo- 
difiée, est-elle,  elle-même,  tombée,  pour  ainsi  dire,  dans  l'oubli. 

Mais,  si  la  discission  simple  peut  quelquefois  avoir  des  inconvénients 
lorsque  le  cristallin  est  un  peu  consistant,  il  n'en  est  plus  de  même  dans 
les  cas  de  cataracte  liquide  ou  lactée,  que  l'on  observe  sur  les  très-jeunes 
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sujets,  chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans,  par  exemple.  Souvent  il  suffit, 
dans  ces  cas,  de  faire  la  première  incision,  la  verticale  par  exemple,  pour 
voir  immédiatement,  le  contenu  liquide  de  la  capsule  s'échappant  et  se 
mêlant  à  l'humeur  aqueuse,  la  pupille  devenir  absolument  noire. 

Lorsque  la  cataracte  est  purement  liquide,  cela  n'a  pas  d'inconvénients. 
Presque  toujours,  dès  le  lendemain  de  l'opération,  l'humeur  aqueuse,  qui 
s'était  montrée  quelque  peu  trouble  au  moment  de  l'opération,  est  redevenue 
absolument  claire  et  on  n'observe  aucun  phénomène  d'irritation.  Mais  il 
n'en  est  plus  de  même  dans  le  cas  de  cataracte  semi-liquide  émulsionnée. 
Ici,  le  brusque  mélange  du  contenu  de  la  capsule  avec  l'humeur  aqueuse 
peut  ne  pas  être  exempt  de  dangers.  Aussi  est-ce  pour  ces  cas  que  de  Grsefe, 
avec  sa  grande  sagacité,  a  proposé  l'emploi  de  son  aiguille  à  discission, 
plus  large,  avons-nous  dit,  que  celle  de  Bowman.  Lorsqu'on  se  sert  de  cette 
aiguille  il  est  facile,  après  avoir  fait  l'incision  capsulaire,  au  moment  où  le 
contenu  de  la  capsule  se  mêle  à  l'humeur  aqueuse,  au  lieu  de  la  retirer 
brusquement  après  l'avoir  replacée  sur  le  plat,  de  ne  la  retirer  que  lentement 
et  en  laissant  le  tranchant  tourné  en  avant,  de  telle  façon  que,  lorsque  l'ex- 
trémité large  arrivera  dans  la  plaie,  elle  fera  bâiller  les  lèvres  de  celle-ci, 
manœuvre  qui  sera  suivie  de  l'évacuation  d'une  partie  du  mélange  d'humeur 
aqueuse  et  de  masses  corticales  émulsionnées.  Cette  évacuation  provoquera 
une  heureuse  déplétion  qui  évitera,  presque  toujours,  les  phénomènes  inflam- 
matoires si  redoutés. 

Une  autre  modification  importante,  apportée  à  la  discission  par  Bowman 
lui-même,  est  celle  de  la  discission  avec  deux  aiguilles  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  de  two  needles  opération.  Mais  celle-ci  ne  s'applique,  avec  fruit, 
que  dans  certains  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire,  capsulaire  membra- 
neuse, aride,  siliqueuse  ou  capsulaire  secondaire.  Cette  opération  ayant  été 
décrite  à  propos  du  traitement  de  cette  dernière  affection  (voy.  p.  896), 
nous  croyons  inutile  d'y  revenir  ici. 


B.  —  Extraction  dit  cristallin. 

L'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  imaginée  par  Daviel,  nous  l'avons 
déjà  dit,  est  certainement  une  des  plus  belles  créations  de  la  chirurgie  fran- 
çaise. Mais,  bien  que  de  date  plus  récente  que  les  autres  opérations  par  abais- 
sement ou  par  broiement,  aucune  de  ces  dernières  n'a  subi  de  vicissitudes, 
de  modifications  et  de  perfectionnements,  comme  l'opération  de  l'extrac- 
tion. 

Daviel,  qui  l'imagina  vers  1745-46,  faisait,  à  la  partie  inférieure  de  la 
cornée,  une  plaie  au  moyen  d'un  instrument  très-analogue  au  couteau  lan- 
céolaire  droit,  dont  on  se  sert  encore  aujourd'hui  pour  l'iridectomie,  dans 
certains  cas. 

Quelques  années  après,  Richter  (1772),  pratiquait  l'opération  à  peu  près 
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comme  Daviel,  mais  en  plaçant  la  section  obliquement,  au  côté  externe  et 
inférieur  de  la  cornée.  Wenzel  père  (1779),  modifiant  un  peu  l'instrument 
tranchant  de  Daviel,  adopta  la  section  oblique  en  dehors  et  en  bas  de 
Richter. 

La  modification  la  plus  importante,  celle  qui  plaça  définitivement  l'extrac- 
tion au  nombre  des  opérations  usuelles  de  la  cataracte,  lut  celle  introduite 
par  Béer  (1805).  Ce  l'ut  lui,  en  effet,  qui  imagina  le  premier  couteau  trian- 
gulaire, le  kératolome  ou  kératome,  qui  porte  son  nom.  Ce  fut  Béer,  égale- 
ment, qui,  le  premier,  donna  à  l'incision-  de  la  cornée  la  forme  dite  à 
lambeau,  lambeau  qu'il  taillait  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  L'in- 
strument de  Béer  est,  pour  ainsi  dire,  celui  qui  fut  exclusivement  adopté 
par  tous  les  opérateurs  qui,  jusqu'à  il  y  a  douze  ans  environ,  cultivèrent 
avec  prédilection  l'extraction  à  lambeau. 

Quelques  années  plus  tard  Fr.  Jseger  père  (1825)  imagina,  pour  des  rai- 
sons trop  longues  à  exposer  ici,  de  tailler  toujours  le  lambeau  à  la  partie 
supérieure  de  la  cornée,  ainsi  que  Wenzel  l'avait  déjà  fait,  mais  dans  des 
cas  exceptionnels.  Comme  il  était  parfois  difficile  d'exécuter  ainsi  cette  opé- 
ration, au  moyen  du  couteau  de  Béer,  il  imagina  un  kératome  double,  com- 
posé de  deux  lames  triangulaires  glissant  l'une  sur  l'autre,  sous  l'impulsion 
du  pouce  de  la  main  qui  opérait.  Mais  cet  instrument,  qui  restera  comme 
une  des  curiosités  de  l'arsenal  de  l'oculiste,  fut  presque  immédiatement 
abandonné,  même  par  son  auteur,  et  on  en  revint  au  kératome  de  Béer. 

Fr.  Jœger  avait  donné  à  la  kératotomie  à  lambeau  un  tel  degré  de  per- 
fection, qu'aucune  modification  importante  ne  lui  fut  plus  apportée.  Seules, 
des  modifications  de  détail  furent  imaginées  par  différents  auteurs,  et  parmi 
toutes  celles-ci  je  me  contenterai  de  citer  celle  démon  père,  qui  consistait, 
lorsque  les  5/6  de  l'incision  étaient  faits,  de  faire  subir*  à  l'opération  un 
temps  d'arrêt,  pour  permettre  à  l'opéré  de  se  calmer,  et  l'incision  était  ter- 
minée par  rétraction,  c'est-à-dire  en  retirant  le  couteau,  de  sorte  qu'elle 
se  terminait  très-doucement  et  sans  provoquer  de  contraction  des  muscles 
oculaires,  de  la  part  du  malade.  , 

Cette  petite  manœuvre,  d'une  haute  valeur  pratique,  fut  à  peu  près  uni- 
versellement adoptée,  par  tous  les  opérateurs  et  notamment  par  de  Grsefe. 

Cependant  de  Grsefe,  dans  les  derniers  temps  où  il  pratiquait  l'extraction 
à  lambeau,  avait  abandonné  la  kératotomie  supérieure  et  était  revenu  au 
lambeau  inférieur  de  Béer,  plus  facile  et  plus  sûr  dans  son  exécution. 

Mais,  vers  1858,  de  Grsefe  imagina,  dans  quelques  cas  restreints  et  spé- 
ciaux, de  pratiquer,  quelques  semaines  avant  l'opération  de  la  cataracte  par 
extraction,  une  iridectomie  à  la  partie  supérieure.  Bientôt  (1862),  Mooren 
(de  Dusseldorf)  étendit  cette  pratique  exceptionnelle  de  de  Grsefe  à  presque 
tous  les  cas  de  cataracte. 

En  avril  1862,  de  Wecker,  analysant  dans  les  Annales  aVoculistique  le 
travail  de  Mooren,  proposait  de  réunir  les  deux  opérations  en  une  seule. 
C'est  ce  que  fit  bientôt  après  (1863)  le  professeur  Jacobson  (de  Kœnigsberg), 
en  y  ajoutant,  toutefois,  une  autre  modification,  consistant  à  tailler  le  lam- 
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beau  vers  les  limites  les  plus  reculées  de  la  chambre  antérieure,  de  façon 
que  l'incision  tombât  tout  entière  dans  l'anneau  sclérotical  ;  ce  modus 
faciendi  rendait  la  sortie  du  cristallin  beaucoup  plus  facile  ;  mais,  pour 
éviter  la  procidence  du  corps  vitré,  le  malade  devait  être  chloroformé 
jusqu'à  résolution  complète. 

A  partir  de  ce  moment,  le  nombre  des  succès  augmenta  rapidement:  les 
avantages  de  l'iridectomie  combinée  à  la  kératotomie  devenaient  évidents,  et 
le  procédé  de  Jacobson  fut  universellement  adopté. 

Un  seul  point  restait  encore  comme  desideratum.  C'était  la  réduction  des 
dimensions  du  lambeau,  afin  d'éviter,  autant  que  possible,  les  chances  de 
soulèvement  et  de  suppuration  de  celui-ci. 

C'est  ici  le  lieu  de  dire  que,  déjà  Gibson  (1811)  avait  imaginé,  pour  cer- 
tains cas  de  cataracte  liquide,  de  faire  à  la  cornée  une  petite  incision,  à  la 
faveur  de  laquelle  on  pourrait,  après  avoir  ponctionné  la  cristalloïde,  éva- 
cuer le  contenu  de  la  capsule.  Fr.  Jseger  (1825)  avait  repris  et  perfectionné 
cette  opération,  mais  en  avait  restreint  les  indications  aux  cas  de  cataractes 
membraneuses,  arides,  siliqueuses  et  capsulaires  secondaires.  En  1855,  de 
Grsefe  eut  l'heureuse  idée  d'appliquer  cette  opération  aux  cas  de  cataractes 
molles,  et,  bientôt  après  (1859),  en  y  adjoignant  encore  l'iridectomie,  aux 
cataractes  demi-molles  des  sujets  âgés  de  moins  de  40  ans,  chez  lesquels  le 
noyau  a  de  très-petites  dimensions. 

Peu  de  temps  après  (1860),  Waldau  (Schuft),  l'un  des  aides  de  de  Grsefe, 
chercha  à  généraliser  l'extraction  linéaire  combinée  de  son  maître  à  tous  les 
cas  de  cataractes,  en  ajoutant  à  l'arsenal  chirurgical  de  cette  opération  des 
curettes,  de  forme  spéciale,  à  cause  desquelles  il  donna  à  la  méthode  ainsi 
modifiée  le  nom  à! extraction  à  la  cuillère (Ausslôfflung) .Mais,  cette  opéra- 
tion n'eut  que  peu  de  succès  auprès  des  ophthalmologistes  et  fut  bientôt 
rejetée,  à  cause  des  accidents,  souvent  funestes,  que  les  introductions  répétées 
et  indispensables  des  curettes  dans  l'œil  provoquaient  presque  toujours. 

Cependant,  quelques  années  après  (1865),  Critchett  d'abord,  et  quelques 
mois  après  Bowman,  remirent  ce  procédé  en  honneur,  en  modifiant  la  forme 
des  curettes,  ainsi  que  les  dimensions  de  la  plaie  et  de  l'iridectomie.  La  mé- 
thode, ainsi  modifiée,  donna,  entre  les  mains  de  ces  habiles  opérateurs,  des 
résultats  inattendus  et,  sous  le  nom  de  Scoop-Extraction  (extraction  à 
grande  cuiller),  elle  allait  être  adoptée  universellement  par  tous  les  ophthal- 
mologues,  lorsque  de  Grsefe  fit  exprès  le  voyage  de  Londres  (octobre  1865) 
pour  constater,  de  visu,  les  résultats  de  nos  confrères  du  Royal  ophthalmic' 
Hospital. 

Ce  voyage  acheva  de  rendre  mûres  les  idées  qui  déjà,  par  suite  des  résul- 
tats obtenus  par  la  méthode  de  Jacobson,  germaient  dans  la  tête  de  ce  grand 
génie.  A  peine  rentré  à  Berlin,  après  son  voyage  à  Londres,  il  se  mit  à  expé- 
rimenter une  nouvelle  méthode  et,  une  fois  sûr  que  l'enfant  nouveau-né 
était  assez  solide  pour  faire  son  chemin,  il  le  baptisa  du  nom  d'extraction 
linéaire  périphérique  et  le  lança  dans  le  monde  (1866). 

Sujet  de  nombreuses  critiques  dans  le  principe,  la  nouvelle  méthode  ne 
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tarda  cependant  pas  à  trouver  de  nombreux  partisans,  surtout  après  que  de 
Grœfe  lui-même,  et  plusieurs  autres  opérateurs  de  mérite  après  lui,  eurent 
fait  subir  à  la  méthode  primitive  quelques  modifications  de  détail  qui,  sans 
en  altérer  les  principes,  la  rendaient,  cependant,  plus  sûre  dans  ses  résul- 
tats et  moins  dangereuse  dans  son  exécution.  L' extraction  linéaire  périphé- 
rique, depuis  lors,  fit  son  chemin  tant  et  si  bien,  qu'aujourd'hui  elle  règne, 
pour  ainsi  dire  sans  partage,  dans  l'ophthalmologie,  car  toutes  les  opéra- 
tions employées  par  les  différents  chirurgiens,  n'en  sont  que  des  dérivés. 

Après  les  lignes  qui  précèdent,  le  lecteur  ne  s'étonnera  donc  pas  de  ne 
pas  voir  figurer  ici  une  description  de  la  kératotomie  à  lambeau,  aujourd'hui 
abandonnée  par  le  plus  grand  nombre  des  ophthalmologistes.  Le  manuel 
opératoire  de  cette  opération  se  trouve,  du  reste,  dans  l'Iconographie 
ophthalmologique  de  mon  père,  ainsi  que  dans  tous  les  traités  modernes  de 
médecine  opératoire. 

Après  cet  historique,  un  peu  long  peut-être,  mais  nécessaire  pour  montrer 
par  quelles  phases  l'opération  de  cataracte  est  successivement  passée,  avant 
d'atteindre  le  degré  de  perfection  qu'elle  a  acquis  de  nos  jours,  nous  devons 
décrire  le  manuel  opératoire  de  la  belle  opération  à  laquelle  le  nom  de  de 
Grœfe  restera  attaché  d'une  façon  aussi  impérissable  qu'à  sa  brillante  décou- 
verte de  la  curabilité  du  glaucome  par  l'iridectomie. 

Opération. —  Comme  pour  l'iridectomie  (voy.  p.  401),  la  pièce  où  devra 
séjourner  le  malade,  après  l'opération,  sera  munie  de  volets  intérieurs  ou 
de  rideaux  suffisamment  opaques  pour  permettre  d'y  faire  l'obscurité 
absolue.  Mais,  le  jour  même,  le  malade  devra  rester  dans  une  pièce 
suffisamment  éclairée  pour  lui  éviter  les  éblouissements,  au  moment  de 
l'opération.  Le  malade  sera,  en  outre,  tenu  à  jeun,  afin  de  permettre  l'admi- 
nistration du  chloroforme,  si  celle-ci  était  jugée  nécessaire. 

A  ce  propos,  il  y  a  lieu  de  nous  poser  ici  la  question  de  savoir  si  l'on 
doit,  oui  ou  non,  anesthésier  le  malade  pendant  l'opération  de  la  cataracte. 
Par  ce  moyen,  sans  doute,  on  obtient  l'avantage  d'opérer  en  quelque  sorte 
sur  un  cadavre,  ce  qui  facilite  l'opération  elle-même  ;  mais,  d'autre  part,  on 
expose  le  malade  à  tous  les  dangers  qui  peuvent  tenir  en  propre  à  l'adminis- 
tration de  l'anesthésique,  accidents  d'autant  plus  à  craindre  que,  le  plus 
souvent,  l'opération  de  la  cataracte  se  pratique  sur  des  vieillards  sujets,  à 
cause  de  leur  âge,  à  des  affections  chroniques,  pulmonaires  ou  cardiaques 
qui,  comme  on  le  sait,  sont  une  contre-indication  absolue  de  l'anesthésie. 
D'autre  part,  on  se  prive  d'une  aide  puissante,  celle  que  fournit  le  malade 
lui-même.  Néanmoins,  on  peut,  à  cet  égard,  formuler  les  principes  suivants  : 
Lorsque  l'introduction  du  blépharostat  se  fait  sans  provoquer  des  con- 
tractions trop  violentes  des  paupières  et  sans  que  le  malade  s'en  plaigne,  on 
a  tout  lieu  de  croire  qu'il  supportera  résolument  l'opération,  qu'il  sera 
maître  des  mouvements  de  ses  yeux  et  que,  loin  de  gêner  l'opérateur,  il 
pourra  le  servir  utilement,  en  portant  l'œil  dans  les  directions  qui  lui  seront 
indiquées.  Dans  ce  cas,  on  le  conçoit,  l'emploi  des  anesthésiques  doit  être 
proscrit  d'une  façon  absolue. 
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Dans  le  cas,  au  contraire,  où  l'introduction  du  blépharostat  déterminera 
de  la  douleur  et  provoquera  des  mouvements  réflexes  violents,  soit  par  suite 
de  la  pusillanimité  du  malade,  soit  par  suite  de  la  trop  grande  sensibilité 
de  sa  conjonctive,  ainsi  que  cela  a  lieu,  par  exemple,  lorsqu'elle  est  hypé- 
rémiée  ou  même  inflammée,  il  faudra  employer  le  chloroforme,  et  cela  sans 
crainte  d'aller  jusqu'à  la  résolution  complète.  Agir  autrement  serait  s'ex- 
poser à  avoir,  au  milieu  de  l'opération,  alors  que  le  relâchement  des  muscles 
droits  est  le  plus  utile,  des  contractions  violentes  de  ces  muscles,  contrac- 
tions qui  peuvent  amener  les  accidents  les  plus  redoutables. 

Il  va  sans  dire  qu'en  cas  d'anesthésie,  une  personne  habituée  à  manier  le 
chloroforme  devra  entretenir  le  sommeil  pendant  tout  le  temps  de  l'opéra- 
tion, en  profitant  habilement  des  moments  où,  sans  gêner  l'opérateur,  elle 
pourra  placer  le  cornet  à  chloroforme  à  l'entrée  des  voies  respiratoires  du 
malade. 

Lorsque  l'on  devra  opérer  les  deux  yeux  dans  la  même  séance,  si  l'admi- 
nistration du  chloroforme  était  nécessaire,  celui-ci  devra  être  donné  avant 
le  commencement  de  la  première  opération,  et  on  n'en  cessera  l'emploi 
qu'après  que  la  seconde  opération  aura  été  exécutée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'administration  du 
chloroforme  a  pour  grave  inconvénient  de  provoquer  souvent  des  vomisse- 
ments qui,  dans  les  opérations  sur  les  yeux,  peuvent  avoir  de  très-fâcheuses 
conséquences. 

Instruments.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  l'exécution  de  l'opéra- 
tion sont  : 

1°  Un  blépharostat  à  ressort,  applicable  du  côté  interne,  du  modèle  du 
Dr  Armaignac  ou  du  nôtre  ; 

2°  Une  pince  à  fixer  à  ressort,  de  Weber  (de  Darmstadt)  ; 

3°  Un  couteau  à  cataracte,  de  de  Gra?.fe; 

4°  Une  pince  à  iridectomie  droite  ; 

5°  Une  paire  de  ciseaux,  de  Richter,  droits,  pour  l'œil  droit,  ou  coudés, 
pour  l'œil  gauche; 

6°  Une  curette  en  caoutchouc  durci,  de  de  Grsefe; 

7°  Un  kystitôme  flexible,  de  de  Grœfe  ; 

8°  Un  crochet  à  extraction,  de  de  Graefe. 

Position  du  chirurgien,  du  malade  et  de  laide.  — Nous  avons  déjà  dit,  à 
plusieurs  reprises,  pour  quelles  raisons  il  était  préférable  d'opérer  le  malade 
couché  et  non  assis.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Le  malade  étant  donc  couché  sur  un  lit,  dans  le  décubitus  dorsal  et  la 
tête  légèrement  élevée,  le  chirurgien  s'assied  sur  une  chaise,  à  la  tête  du 
lit,  s'il  doit  opérer  l'œil  droit,  ou  sur  le  rebord  du  lit,  à  côté  du  malade,  lors- 
qu'il s'agit  de  l'œil  gauche,  de  façon  à  se  servir  constamment  de  lamaindroite. 
Bien  entendu  la  position  serait  inverse  dans  le  cas  où  l'opérateur  serait 
gaucher.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point,  sur  lequel  nous  nous  sommes 
déjà  suffisamment  étendu  (voy.  p.  401). 

L'aide  prend  la  position  inverse  de  celle  du  chirurgien. 
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Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  aussi,  on  doit  toujours  chercher,  pendant 
les  opérations  sur  les  yeux,  à  avoir  beaucoup  de  lumière,  ni  reflets,  ni  soleil, 
et,  à  cet  égard,  la  lumière  zénitale  doit  être  préférée  à  toute  autre. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  le  chirurgien  applique  le  blépharostat.  Pour  cela, 
il  introduit  d'abord  l'une  des  branches  sous  la  paupière  supérieure,  en  recom- 
mandant au  malade  de  regarder  en  bas,  pendant  qu'il  attire  légèrement  la 
paupière  supérieure  en  haut.  Cela  fait,  il  fait  regarder  le  malade  en  haut  et, 
serrant  le  bléphorostat  de  façon  à  en  rapprocher  les  branches,  il  en  introduit 
la  seconde  branche  sous  la  paupière  inférieure;  il  laisse  ensuite  ces  bran- 
ches s'écarter  spontanément  et,  dès  qu'elles  sont  arrivées  à  leur  maximum 
d'écartement,  il  serre  légèrement  la  vis  d'arrêt,  de  façon  à  atténuer  quelque 
peu  l'action  du  blépharostat.  Dès  que  le  blépharostat  est  en  position,  le 
chirurgien  peut  procéder  au  : 

1er  Temps.  —  Le  chirurgien,  au  moyen  de  la  pince  de  Weber,  tenue  de  la 
main  gauche,  la  branche  fenêtrée  du  côté  du  médius  et  pendant  que  le  ma- 
lade regarde  en  haut,  saisit  un  large  pli  transversal  de  la  conjonctive  et  de 
l'épisclère,  dans  la  direction  du  diamètre  vertical  de  la  cornée  et  à  2  ou  3 
millimètres  du  bord  de  celle-ci. 

Recommandant  alors  au  malade  de  regarder  en  bas,  il  tient,  à  l'aide  de  la 
pince,  l'œil  fixé  dans  cette  position.  Au  moyen  du  couteau,  tenu  de  la  main 
droite  et  le  tranchant  dirigé  en  haut,  le  chirurgien  pénètre  dans  la  chambre 
antérieure,  par  la  partie  supérieure  de  la  sclérotique,  à  lmm,5  du  bord  de  la 
cornée  et  juste  sur  le  trajet  de  la  tangente  externe,  par  rapport  à  son  dia- 
mètre transverse.  Il  dirige  alors  le  couteau  exactement  vers  le  centre  de  la 
chambre  antérieure,  comme  s'il  voulait  faire  sortir  le  couteau  du  côté 
diamétralement  opposé. 

Lorsque  la  pointe  du  couteau  a  atteint  le  centre  de  la  chambre  antérieure, 
le  chirurgien  en  abaisse  rapidement  le  manche,  de  façon  à  le  rendre  hori- 
zontal et  à  la  fois  parallèle  au  diamètre  transverse  de  la  cornée  et  au  plan 
de  l'iris.  Il  pousse  alors  le  couteau  en  avant,  de  façon  à  en  diriger  la  pointe 
vers  le  côté  opposé  de  la  chambre  antérieure,  afin  d'exécuter  une  contre- 
ponction  qui  soit  également  située  dans  la  sclérotique,  à  peu  près  à  lmm,5 
du  bord  cornéen  et  sur  la  tangente  à  l'extrémité  interne  du  diamètre  trans- 
verse de  la  cornée. 

Aussitôt  la  contre-ponction  exécutée,  le  chirurgien  imprime  au  couteau 
une  série  de  mouvements  de  va  et  vient  ou  de  scie,  en  même  temps  qu'un 
mouvement  de  rotation  de  50  degrés  environ,  de  façon  qu'au  moment  où  la 
section  est  terminée,  le  couteau  se  trouve  dans  un  plan  presque  perpendi- 
culaire à  celui  dans  lequel  il  se  trouvait  au  début  de  l'opération. 

L'incision  scléro-cornéenne  qui  doit  résulter  de  cette  manœuvre,  doit  être 
dirigée  suivant  une  ligne  courbe  qui,  à  ses  deux  extrémités,  sera  distante 
delmm,5  du  bord  de  la  cornée,  et  à,  sa  partie  supérieure,  sera  à  1  millimètre 
environ  de  ce  bord.  La  direction  donnée  au  couteau,  pendant  cette  section, 
est  telle,  qu'il  en  résulte,  du  côté  de  la  conjonctive,  un  petit  lambeau  dont  les 
deux  angles,  interne   et  externe,  relevés  vers  la  sclérotique,  sont   distants 


p.12  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE   D  0PHTHALM0L0GIE. 

d'environ  2  millimètres  du  bord  cornéen,  tandis  qu'à  sa  partie  moyenne  il  est 
presque  tangent  à  ce  même  bord.  Cette  incision  conjonctivale  décrit  donc 
une  courbe  à  concavité  supérieure. 

2e  Temps.  —  Aussitôt  l'incision  terminée,  l'opérateur  confie  la  pince  à 
l'aide,  en  lui  recommandant  de  la  tenir  exactement  dans  la  position  qu'elle 
occupait  jusque-là,  et  sans  exercer  la  moindre  pression. 

Le  chirurgien  échange  alors  le  couteau  et  la  pince  à  fixer  contre  la  pince 
à  iridectomie  et  les  ciseaux. 

A  l'aide  de  la  pince  tenue  fermée,  de  la  main  droite,  il  rabat  le  lambeau 
eonjonctival  sur  la  cornée,  de  façon  à  découvrir  la  plaie  scléro-cornéenne 
dans  toute  son  étendue.  Par  suite  de  la  position  périphérique  de  la  plaie  et  de 
la  rupture  brusque  de  l'équilibre  entre  la  tension  intra  et  extra-oculaire, 
l'iris  est  venu  former,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  un  prolapsus  de  volume 
variable.  Le  chirurgien,  prenant  maintenant  la  pince  à  iridectomie  de  la 
main  gauche,  saisit  le  prolapsus  iridien  à  la  réunion  de  son  tiers  externe 
avec  ses  deux  tiers  internes  et,  par  une  douce  traction  directement  en  haut, 
il  développe  ce  prolapsus  et  l'excise  très-exactement,  en  commençant  du  côté 
de  l'angle  externe  de  la  plaie.  Cette  excision  doit  être  faite  aussi  près  que 
possible  de  l'angle  de  la  plaie.  Aussitôt  après  le  premier  coup  de  ciseaux 
donné,  le  chirurgien,  attirant  très-légèrement  l'iris  en  haut,  exécute  l'exci- 
sion de  toute  l'iris  prolabée,  par  petits  coups  de  ciseaux,  aussi  près  que  pos- 
sible de  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  sclérienne,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive 
à  l'angle  interne.  Là,  il  déprime,  autant  que  possible,  au  moyen  de  l'une  des 
branches  des  ciseaux,  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  sclérienne  et  achève 
l'excision,  exactement  au  niveau  de  l'angle  interne  de  la  plaie. 

3e  Temps.  — Le  chirurgien  dépose  la  pince  à  iridectomie  et  reprend,  des 
mains  de  l'aide,  la  pince  à  fixer,  qu'il  ne  devra  plus  quitter  jusqu'à  la  termi- 
naison de  l'opération;  la  curette  en  caoutchouc  remplace  les  ciseaux  dans  sa 
main  droite.  A  l'aide  de  la  convexité  de  la  curette, il  exerce  sur  la  cornée,  au 
niveau  de  chacun  des  angles  de  la  plaie,  quelques  douces  frictions,  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  de  façon  à  dégager  la  portion  d'iris  restée  enclavée  dans 
les  angles  du  canal  de  la  plaie,  afin  de  faire  reprendre  aux  deux  angles  du 
sphincter  de  l'iris,  résultant  de  l'excision  de  ce  diaphragme,  leur  position 
normale,  de  sorte  que  la  pupille  présente  alors,  aussi  exactement  que  pos- 
sible, la  forme  d'une  entrée  de  serrure  renversée  (Arlt). 

4e  Temps.  — Le  chirurgien  échange  la  curette  contre  le  kystitome  et  l'in- 
troduit, la  flamme  tournée  sur  le  plat,  dans  la  chambre  antérieure.  Arrivé  à 
la  partie  inférieure  de  l'espace  pupillaire,  il  tourne  très-légèrement  la  pointe 
de  la  flamme  en  arrière,  de  façon  à  l'appliquer  sur  la  cristalloïde,  le  plus  en- 
dedans  qu'il  lui  est  possible,  en  la  tenant  très-obliquement  ;  puis,  par  un 
léger  mouvement  de  traction  de  bas  en  haut,  il  fait,  à  la  cristalloïde,  une 
déchirure  qui  devra  suivre,  aussi  exactement  que  possible,  le  côté  interne 
de  la  pupille,  jusqu'au  bord  équatorial  supérieur  du  cristallin.  Reportant 
alors  le  kystitome  dans  sa  position  première,  vers  la  partie  inférieure  de  la 
pupille,  il  cherche  à  faire  à  la  capsule  une  seconde  déchirure  transversale, 
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dans  le  sens  perpendiculaire  à  celui  de  la  première,  de  façon  à  en  atteindre 
le  bord  opposé.  Arrivé  dans  ce  point,  il  fait  une  troisième  déchirure  qui 
devra  suivre,  aussi  exactement  que  possible,  le  bord  externe  de  la  pupille 
jusqu'au  bord  équatorial  supérieur  du  cristallin. 

Dans  ce  point, le  kystitome  est  porté  vers  l'angle  interne  de  la  plaieet  le  chi- 
rurgien cherche  à  faire,  au  bord  équatorial  du  cristallin,  une  quatrième  déchi- 
rure à  la  cristalloïde.  Celle-ci  devra,  aussi  exactement  que  possible,  suivre 
le  contour  de  cet  équateur.  Ces  quatre  mouvements  doivent,  au  point  de 
vue  théorique,  avoir  pour  résultat  de  détacher  et  d'amener  vers  l'angle 
externe  de  la  plaie  un  large  lambeau  de  cristalloïde. 

5e  Temps.  —  Tenant  toujours  la  pince  à  fixer  de  la  main  gauche,  le  chi- 
rurgien exagère  autant  que  possible,  mais  sans  exercer,  cependant,  une 
trop  forte  traction  sur  la  conjonctive,  la  direction  du  globe  en  bas.  Il 
saisit  alors,  de  la  main  droite  et  comme  une  plume  à  écrire,  la  curette  de 
caoutchouc  et  applique  la  convexité  du  col  de  celle-ci  sur  la  sclérotique,  au 
bord  de  la  cornée,  au-dessus  du  point  d'application  de  la  pince.  Par  de 
douces  pressions  en  ce  point,  le  chirurgien  essaie  alors  de  mobiliser  légère- 
ment le  cristallin  vers  la  plaie,  jusqu'à  ce  qu'il  voie  les  lèvres  de  celle-ci 
s'entr'ouvrir  au  devant  du  bord  équatorial  de  la  lentille. 

Aussitôt,  le  chirurgien  cesse  la  pression  et  y  substitue  de  douces  frictions, 
avec,  la  convexité  de  la  curette  elle-même,  de  façon  à  faire  cheminer  le  cris- 
tallin, de  bas  en  haut,  à  travers  le  canal  de  la  plaie.  Aussitôt  le  cristallin 
dégagé  hors  de  la  plaie,  l'opération  est  terminée  en  elle-même.  Le  chirur- 
gien cesse  la  fixation  et  retire  le  blépharostat. 

Comme  l'opération,  par  suite  du  passage  de  la  section  à  travers  les  vais- 
seaux de  l'angle  de  l'iris,  ainsi  que  par  suite  de  la  présence  du  lambeau 
conjonctival,  donne  lieu  à  un  léger  écoulement  sanguin,  il  faut,  d'abord,  faire 
en  sorte  d'arrêter  celui-ci.  Pour  cela,  le  mieux  est  d'appliquer  sur  le  globe 
oculaire,  et  par-dessus  la  paupière  supérieure,  une  petite  éponge  imbibée  d'eau 
froide;  aussitôt  l'hémostase  obtenue,  c'est-à-dire  au  bout  de  deux  ou  trois 
minutes,  le  chirurgien  relève,  à  l'aide  du  pouce  de  la  main  gauche,  la  pau- 
pière supérieure,  pendant  qu'il  conseille  au  malade  de  regarder  aussi  en 
bas  que  possible. 

Il  exerce  alors,  à  l'aide  de  l'index  de  la  main  droite,  à  travers  la  paupière 
inférieure,  quelques  douces  frictions,  de  bas  en  haut,  sur  le  globe  oculaire. 
Ces  frictions,  dirigées  du  niveau  du  bord  inférieur  de  la  cornée  vers  le  cana 
de  la  plaie,  doivent  avoir  pour  résultat  d'expulser  les  débris  corticaux  qui 
peuvent  subsister  dans  la  chambre  antérieure. 

Ceux-ci  se  détachent  d'abord  de  la  cristalloïde  et,  cheminant  à  travers  le 
champ  pupillaire,  ils  ne  tardent  pas  à  sortir  par  la  plaie.  Après  avoir  exé- 
cuté ces  manœuvres,  on  doit  avoir  le  soin  de  débarrasser  très-exactement, 
avec  l'extrémité  des  mors  d'une  pince  courbe  à  extrémités  mousses,  toute  la 
plaie  des  caillots  sanguins,  des  débris  de  substance  corticale,  etc.,  qui  peuvent 
y  être  adhérents.  Il  est  également  indispensable,  à  l'aide  de  la  convexité  de 
cette  même  pince,  tenue  fermée,  de  chercher,    le  plus   soigneusement  pos- 
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sible,  à  mettre  le  lambeau  conjonctival  au  contact  avec  la  sclérotique  dénudée 
en  veillant  soigneusement  à  ce  que  les  angles  n'en  soient  pas  enroulés 
sur  eux-mêmes. 

Ces  petites  manœuvres  supplémentaires  accomplies,  il  ne  reste  plus  qu'à 
appliquer  le  pansement.  Celui-ci  consiste  en  un  bandage  de  charpie  et  fla- 
nelle, identique  à  celui  que  nous  avons  décrit  à  propos  de  l'iridectomie 
(voy.  p.  402). 

Nous  allons  maintenant  revenir  sur  chacun  des  temps  de  cette  opération, 
afin  de  signaler  les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  chacun  d'eux  et 
afin  d'indiquer  les  moyens  propres  aies  éviter  : 

1er  Temps.  - —  Plusieurs  accidents  graves  ou  gênants  peuvent  survenir  pen- 
dant le  premier  temps. 

a.  L'accident  le  plus  redoutable  est  certainement  celui  qui  consiste  à 
donner  à  l'incision  des  dimensions  insuffisantes.  Le  cristallin,  chez  l'adulte, 
comme  nous  l'avons  vu  à  propos  de  l'anatomie,  mesure  d'ordinaire  de 
8mm,5  à  10  millimètres  de  diamètre,  c'est-à-dire  en  moyenne  de  9  milli- 
mètres à  9mm,5. 

Eu  conséquence,  pour  qu'un  cristallin  de  cette  dimension,  en  admettant 
qu'il  s'agisse  d'une  cataracte  dure  ou  demi-dure,  pourvue  de  peu  de  substance 
corticale  molle,  puisse  sortir  en  entier  par  l'incision  périphérique  et  sans 
donner  lieu  à  aucune  contusion  des  lèvres  de  la  plaie,  il  faudra  que  cette 
incision  mesure  au  moins  11  à  12  millimètres.  Il  faut  bien  compter,  en  effet, 
que  l'entre-bâillement  des  lèvres  delà  plaie,  nécessaire  au  passage  d'un  cris- 
tallin mesurant  en  moyenne  3  millimètres  de  diamètre  antéro-postérieur, 
fera  perdre  à  l'incision  au  moins  un  millimètre  de  sa  longueur. 

Ensuite,  remarquons  bien  que  ce  n'est  pas  sur  les  dimensions  de  la  lèvre 
externe  de  l'incision  qu'il  faut  raisonner  et  calculer  les  dimensions  de  la 
plaie,  mais  bien  sur  l'étendue  de  la  lèvre  interne  de  cette  incision  car,  en 
raison  de  l'obliquité  de  la  section,  par  rapport  à  la  face  externe  de  la  cornée, 
la  lèvre  interne  de  l'incision  mesure  environ  lmm,5  de  large  en  moins  que  la 
lèvre  externe  de  cetie  incision.  Par  la  façon  de  faire  la  ponction  à  la  chambre 
antérieure,  on  peut  sensiblement  gagner  0mm,5,  et  c'est  la  seule  raison  pour 
laquelle  de  Grsefe  a  recommandé  cette  manière  d'agir. 

Si,  au  lieu  de  faire  la  ponction  en  dirigeant  la  pointe  du  couteau,  d'abord 
vers  le  centre  de  la  cornée,  pour  la  relever  ensuite,  on  la  faisait  par  simple 
transfixion,  en  visant  directement  le  point  de  la  sclérotique  où  on  veut  faire  la 
contre-ponction,  la  lèvre  interne  de  l'incision  perdrait  environ  0mm,5  de 
longueur.  On  le  voit  donc  :  pour  donner  à  la  lèvre  interne  de  l'incision 
une  longueur  de  11  millimètres  d'étendue,  il  faut  que  la  lèvre  externe  de 
cette  incision  mesure  de  12  millimètres  à  12mm,5. 

On  obtiendra,  de  la  sorte,  une  plaie  par  laquelle  les  plus  gros  cristallins 
pourront  passer,  sans  heurter  ni  contusionner  les  lèvres  de  la  plaie,  qui 
porte  sur  la  région  du  globe  la  plus  éminemment  sensible  à  tout  trauma- 
tisme. 

Nous    avons  dit   qu'il   existe   constamment  un  rapport  exact  entre  le 
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diamètre  du  cristallin  et  celui  de  la  cornée.  Or,  ce  rapport  est  par- 
faitement représenté  par  la  courbe  que  nous  avons  décrite  comme  étant 
l'étendue  normale  à  donner  à  l'incision.  Ce  rapport  est  exactement  mesuré 
par  une  ligne  courbe,  suivant  la  direction  d'un  méridien  de  la  sphère  ocu- 
laire, comprise  entre  les  deux  tangentes  au  diamètre  transverse  de  la 
cornée  et  passant  au  sommet  de  celle-ci,  à  1  millimètre  de  son  bord  supérieur. 
Toutes  les  fois  donc  que  l'incision  ne  sera  pas  exactement  comprise  dans 
les  limites  susdites,  il  conviendra  de  l'élargir  vers  l'un  des  deux  angles,  à 
l'aide  des  ciseaux  dont  on  introduira  l'une  des  branches  dans  la  chambre 
antérieure.  Il  est,  cependant,  quelques  exceptions  à  ce  principe.  Si,  par 
exemple,  on  s'est  assuré,  par  l'éclairage  oblique,  que  le  cristallin  n'est  pas 
complètement  sclérosé,  qu'il  renferme  un  noyau  entouré  de  masses  corticales 
molles  plus  ou  moins  abondantes,  ou,  si  on  aime  mieux,  lorsque  l'on  sera 
certain  d'avoir  affaire  à  une  cataracte  demi-molle  ou  demi-dure,  on  pourra 
réduire  légèrement  les  dimensions  de  l'incision.  Cependant,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu'il  est  toujours  de  beaucoup  préférable  d'avoir  une  incision 
plutôt  trop  grande  que  trop  petite,  ne  fût-ce  que  d'un  demi  ou  d'un  quart 
de  millimètre. 

Nous  ne  parlons  naturellement  pas  ici  des  cataractes  pour  ainsi  dire  com- 
plètement molles,  qui  se  montrent  avant  l'âge  de  quarante  ans  et  qui,  à 
cause  de  leur  noyau  peu  volumineux,  seront  facilement  extraites  à  travers 
une  plaie  même  très-petite. 

b.  Au  moment  où  la  ponction  et  la  contre-ponction  sont  terminées,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  l'humeur  aqueuse  s'infiltrer  sous  la  conjonctive  qui 
n'est  pas  encore  sectionnée  etsoulever  celle-ci,  sous  forme  d'une  vésicule  plus 
ou  moins  volumineuse  et  transparente.  11  faut,  alors,  rapidement  pousser  le 
couteau  en  avant,  de  façon  à  perforer  cette  vésicule  conjonctivale  et  à  la 
diviser  par  un  premier  mouvement  de  scie,  afin  de  permettre  au  liquide 
épanché  de  s'écouler  immédiatement,  après  quoi  on  termine  l'opération 
comme  si  de  rien  n'était. 

c.  —  Il  peut  arriver  aussi,  qu'une  fois  la  ponction  et  la  contre-ponction 
terminées,  le  chirurgien  s'aperçoive  que  l'instrument  a  été  introduit  le 
tranchant  en  bas.  On  doit  alors  retirer  le  couteau  et  le  remplacer  par  un 
petit  bistouri  boutonné  de  Desmarre  père,  à  l'aide  duquel  on  terminera  la 
section,  comme  avec  le  couteau  ordinaire. 

cl.  —  Il  se  peut,  qu'une  fois  la  ponction  faite,  le  couteau  subisse  un  mou- 
vement de  retrait,  ce  qui  permet  à  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  de 
s'écouler  et  provoque  l'effacement  partiel  de  la  chambre  antérieure.  De  là 
résulte,  qu'au  moment  où  le  couteau  est  dirigé  transversalement,  pour 
aller  exécuter  la  contre-ponction,  il  rencontre  l'iris  qui  se  renverse  par- 
dessus et  vient  le  masquer  en  partie.  Il  faut  alors  agir,  ou  bien  comme  si  cet 
accident  ne  s'était  pas  produit,  quitte  à  faire,  avec  le  couteau,  une  iridecto- 
mie  partielle,  ou  bien,  confiant  la  pince  à  l'aide,  le  chirurgien  cherchera,  au 
moyen  d'une  douce  pression  faite,  de  bas  en  haut,  par  l'index  de  la  main 
gauche,  à  refouler  l'iris  en  arrière  et  à  la  faire  repasser  derrière  le  couteau. 
sichel.  60 
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Du  reste,  il  est  rare  que,  même  dans   ce  cas,  l'iris  reste  intacte  et  qu'une 
partie,  plus  ou  moins  étendue  de  ce  diaphragme,  ne  soit  excisée. 

e.  — Enfin,  un  dernier  accident  résulte  de  ce  que  la  direction  du  canal 
de  la  plaie  est  trop  déclive  en  arrière,  et  que  la  plaie  elle-même  passe, 
par  conséquent,  en  grande  partie,  à  travers  le  plexus  veineux  de  l'angle 
de  l'iris.  De  là  résulte  une  hémorrhagïe  qui  peut  être  fort  gênante,  pour 
terminer  l'opération.  On  doit,  alors,  interrompre  celle-ci  pendant  quelques 
minutes  et  appliquer  par-dessus  la  paupière  supérieure,  une  éponge  fine, 
imbibée  d'eau  froide,  sur  le  globe.  Cette  simple  manœuvre  arrête  presque 
toujours  l'hémorrhagïe  et,  dès  que  celle-ci  aura  cessé,  on  reprendra  l'opé- 
ration, en  ayant  soin  d'expulser,  au  préalable,  le  sang  épanché  dans  la 
chambre  antérieure. 

2e  Temps.  —  a.  —  Un  accident,  fort  gênant,  mais,  cependant,  sans 
gravité,  est  l'absence  de  prolapsus  de  l'iris,  une  fois  la  section  terminée. 
En  général,  après  l'achèvement  de  l'incision,  l'iris  vient  immédiatement 
faire  largement  procidence.  Le  sommet  du  prolapsus  doit  correspondre,  à 
peu  près  exactement,  au  point  culminant  de  la  courbe  de  l'incision. 

Cette  procidence  résulte,  d'une  part,  de  la  position  périphérique  de  la 
plaie  et,  d'autre  part,  de  la  rupture  brusque  de  l'équilibre  entre  la  tension 
intra-oculaire  et  la  pression  extra-oculaire,  due  aux  muscles  droits  et 
obliques.  Dès  que  la  continuité  de  la  coque  oculaire  est  rompue,  la  résis- 
tance se  trouvant  anéantie,  les  deux  agents  se  combinent  pour  provoquer 
l'expulsion,  vers  l'extérieur,  des  parties  contenues  dans  la  coque  oculaire. 
De  la  sorte,  le  cristallin  se  rapproche  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  et 
l'iris  tend  à  s'échapper  au  dehors,  à  travers  le  canal  de  la  plaie.  Ajoutons  à 
cela,  que  la  douleur,  causée  par  l'opération,  sollicite  le  malade  à  des  con- 
tractions de  ses  muscles  droits,  qui  tendent  encore  à  exagérer  la  propul- 
sion des  parties  contenues  dans  le  globe  oculaire  vers  l'extérieur.  Les 
choses  se  passent  ainsi  d'ordinaire  ;  mais,  il  peut  arriver,  qu'il  ne  se  fasse 
aucune  procidence  de  l'iris.  On  est,  alors,  dans  la  nécessité  d'exagérer  arti- 
ficiellement la  pression  extra-oculaire,  en  exerçant,  avec  la  pince  à  iris 
fermée,  une  légère  pression  sur  le  milieu  de  la  lèvre  postérieure  de  l'inci- 
sion. Ceci  suffit,  en  général,  pour  déterminer  la  procidence  désirée.  Par- 
fois, cependant,  cette  simple  pression,  avec  la  pince,  peut  rester  sans  effet. 
L'opérateur  doit  alors  introduire,  dans  le  canal  de  la  plaie,  la  pince  à  iris, 
tenue  fermée  et,  lorsque  l'extrémité  des  mors  de  celle-ci  est  arrivée  au 
niveau  du  sphincter  iridien,  il  doit  l'entr'ouvrir  légèrement,  saisir  le  bord 
pupillaire,  l'attirer  au  dehors,  puis  faire  l'excision  de  l'iris,  comme  de 
coutume.  C'est  là  une  manœuvre  un  peu  délicate,  car  on  est  exposé,  eneffet, 
ou  bien  à  déchirer  trop  tôt  la  cristalloïde,  avec  les  dents  de  la  pince,  ou 
■encore,  par  une  traction  immodérée,  à  provoquer  un  décollement  de  l'iris, 
soit  dans  un  point  voisin,  soit  dans  un  point  éloigné  de  la  partie  saisie.  C'est 
surtout  alors  qu'il  faut  que  l'aide  tienne  la  pince  à  fixer  avec  un  soin  méti- 
culeux, car  un  mouvement  intempestif  du  malade,  pourrait  être  cause  de  ce 
décollement  de  l'iris,  malgré  tout  le  soin  qu'aurait  mis  l'opérateur  à  l'éviter. 
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b.  —  Un  autre  accident  à  redouter  est  l'enclavement  partiel  de 
l'iris,  dans  les  angles  de  la  plaie.  Cet  accident  donnerait  ultérieu- 
rement lieu  au  développement  de  petits  staphylômes  indiens,  qui  au- 
raient de  nombreux  inconvénients  et  pourraient  devenir  la  cause  du 
développement,  au  moment  le  plus  inattendu,  des  accidents  consé- 
cutifs à  l'enclavement  et  au  tiraillement  de  l'iris.  Pour  éviter  ces  en- 
clavements de  l'iris,  il  suffit,  d'ordinaire,  lorsqu'on  saisit  le  prolapsus 
iridien  avec  la  pince ,  de  n'exercer  aucune  traction  sur  l'iris  et  de 
se  contenter  de  développer  la  procidence.  On  procède  alors  à  l'excision, 
par  un  premier  coup  de  ciseaux,  au  niveau  de  l'angle  externe  de  la 
plaie,  et  dans  le  sens  d'un  rayon  de  la  cornée,  puis  le  prolapsus 
est  excisé  par  un  ou  deux  coups  de  ciseaux  donnés  à  plat,  le  long 
de  l'incision  et  on  termine  par  un  dernier  coup  de  ciseaux,  au  niveau  de 
l'angle  interne  de  la  plaie,  également  dans  le  sens  d'un  rayon  de  la  cornée. 

c.  —  Il  peut  arriver  que,  par  suite  d'une  fausse  manœuvre  des  ciseaux, 
la  pointe  de  l'un  des  mors  soit  introduite  dans  la  chambre  antérieure, 
pendant  l'excision  indienne.  On  s'expose  ainsi  à  voir  cette  pointe  ren- 
contrer la  zonule  de  Zinn,  qui,  à  cause  de  la  position  périphérique  de 
l'incision  et  par  suite  de  la  propulsion  du  cristallin  en  avant,  se  trouve 
maintenant  immédiatement  en  arrière  de  la  lèvre  interne  de  l'incision,  du 
côté  de  la  sclérotique.  La  zonule,  si  délicate,  ainsi  rencontrée  par  la  pointe 
des  ciseaux,  est  aussitôt  déchirée  et  cette  fausse  manœuvre  a  fatalement  pour 
conséquence, la  procidence  du  corps  vitré. Le  seul  moyen  d'éviter  cet  accident, 
est  de  tenir  les  ciseaux  bien  à  plat  et,  lors  de  l'excision  dans  les  angles,  d'é- 
viter d'introduire  les  ciseaux  dans  le  canal  de  la  plaie.  Lorsque,  pourtant, 
l'accident  dont  nous  parlons  se  produit,  il  faut  aussitôt  retirer  le  blépha- 
rostat  et  attendre  quelques  minutes  avant  de  continuer  l'opération. 

3e  Temps.  —  Ce  temps  tout  entier,  n'étant  destiné  qu'à  éviter  l'enclave- 
ment de  l'iris  dans  les  angles  de  la  plaie,  on  n'a  à  redouter  que  de  voir  les 
manœuvres  de  friction  rester  sans  efficacité-  On  peut  alors,  avec  le  bec  de 
la  curette,  ou  au  moyen  d'un  stylet  mousse,  introduit  dans  le  canal  de  la 
plaie,  chercher  à  dégager  le  bord  pupillaire.  Puis,  recommençant  les  fric- 
tions avec  le  dos  de  la  curette,  on  l'ait  reprendre  aux  angles  incisés  du 
sphincter,  leur  place  normale. 

4e  Temps.  —  a.  —  La  kystitomie  est,  incontestablement  le  temps  le 
plus  délicat  de  l'opération.  C'est  de  la  façon  dont  en  auront  été  exécutés  les 
différents  actes,  que  dépendra,  en  grande  partie,  la  sortie  plus  ou  moins 
facile  du  cristallin  et  la  netteté  ultérieure  delà  pupille.  Il  ne  faut  pas  se 
figurer,  en  effet,  que,  parles  quatre  incisions  que  nous  avons  recommandées, 
on  parvienne  à  circonscrire  une  sorte  de  lambeau  quadrangulaire  de  la 
capsule.  Il  n'en  est  rien.  La  première  incision  produit  bien,  à  la  vérité,  une 
fente  à  peu  prèsrectiligne;  mais  les  deux  bords  de  cette  incision  ne  res- 
tent pas  accolés.  En  vertu  de  l'élasticité  de  la  cristalloïde,  ils  s'écartent,  au 
contraire,  l'un  de  l'autre,  de  telle  sorte  que  chacune  des  lèvres  de  l'incision 
présente  une  direction  courbe,  dont  les  deux   concavités  se   regardent.  La 


918  TRAITÉ    ELEMENTAIRE    D  OPRTHALMOLOGIE. 

seconde  incision  transforme  cette  fente  elliptique  en  une  perte  de  substance 
triangulaire,  par  suite  de  l'enroulement  du  lambeau  central  de  la  cristal- 
loïde  sur  lui-même,  en  vertu  de  cette  même  élasticité.  La  troisième  incision 
transforme  la  déchirure  triangulaire  en  une  autre  quadrangulaire  et  le  lam- 
beau de  la  cristalloïde  s'enroule,  vers  la  partie  supérieure  du  champ  de  la 
pupille,  légèrement  agrandie.  Si  on  le  laissait  là,  ce  lambeau,  enroulé  sur 
lui-même,  formerait  une  sorte  de  bourrelet,  qui  pourrait  gêner  la  sortie  du 
cristallin  ou  s'enclaver,  ultérieurement,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  pendant 
la  cicatrisation.  Aussi,  la  quatrième  incision  est-elle  destinée  à  refouler, 
vers  l'angle  externe  de  la  pupille,  ce  bourrelet   cristalloïdien,  de  façon   à 
laisser  à  découvert  et  libre,  le  bord  équatorial  supérieur  du  cristallin.  Ces 
différentes  manœuvres  sont  facilitées  par  ce  fait  que  le  kystitome,  bien  con- 
struit, ne  doit  pas  être  tranchant.  Il  ne  doit  présenter  qu'une  pointe  parfai- 
tement acérée,  pénétrant  franchement  au  canepin.  Quant  au  bord  de  la 
flamme  de  l'instrument,  il  doit  être  mousse,  de  façon  qu'une  fois  la  pointe  de 
l'instrument  pénétrée  à  travers   la  cristalloïde,   la  portion  mousse  de  la 
flamme,  enchâssée  dans  la  capsule,  la  déchire  et  ne  Y  incise  pas,  à  propre- 
ment parler. 

Mais,  ces  quatre  incisions,  assez  compliquées,  sont  souvent  fort  difficiles  à 
exécuter  dans  les  cas  de  cataracte  dore  ou  de  cataracte  incomplète.  Dans  le 
premier  cas,  si  la  flamme  du  kystitome  est  trop  longue,  ou  si  l'on  n'a  pas  le 
soin  d'appliquer  celle-ci  très  à  plat,  dès  que  la  pointe  aura  pénétré  au-delà 
de  la  capsule,  cette  flamme  s'enchâssera  dans  les  parties  périphériques  du 
cristallin  sclérosé,  et  toute  tentative  d'incision  de  la  capsule  déterminera 
une  luxation  plus  ou  moins  prononcée  de  la  lentille.  Dans  le  second  cas,  les 
masses  corticales  périphériques,  non  encore  opacifiées,  ont  généralement  une 
consistance  glutineuse  et  sont  plus  ou  moins  adhérentes  aux  cellules  intra- 
capsulaires.  De  là  résulte  qu'après  les  incisions,  le  lambeau  capsulaire  s'en- 
roulant  difficilement,  la  sortie  du  cristallin  sera  gênée  et,  de  plus,  il  restera 
infailliblement,  dans  l'œil,  des  masses  corticales  qu'il  sera  d'autantplus  diffi- 
cile d'extraire,  que,  non  encore  opaques,  elles  échapperont  aux  regards  de 
l'opérateur.  D'autre  part,  elles  ne  tarderont  pas  à  devenir  opaques,  et  de- 
viendront, infailliblement,  le  point  de  départ  d'une  cataracte  secondaire  ou 
d'accidents  inflammatoires,  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin. 

La  luxation  du  cristallin,  dont  nous  venons  de  parler,  est  un  accident  fort 
redoutable,  car  il  peut  facilement  avoir  de  funestes  conséquences.  En  effet, 
si  la  luxation  se  fait  vers  la  partie  supérieure,  l'équateur  du  cristallin  dépasse 
la  lèvre  sclérienne  de  l'incision  et  peut  venir  plus  ou  moins  en  contact  avec 
la  région  du  corps  ciliaire,  accident  funeste  auquel,  selon  nous,  doivent  être 
rapportés  la  majeure  partie  des  insuccès  et  sur  lequel  nous  reviendrons  bien- 
tôt.  Si,  au  contraire,  la  luxation  se  fait  en  bas,  la  zonule  vient  faire  hernie 
au-dessus  de  l'équateur' du  cristallin,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  il  suffit 
alors,  puisque  c'est  elle  qui  en  supporte  tout  l'effort,  de  la  plus  légère  con- 
traction des  muscles  droits  pour  la  rompre.  Cette  rupture  entraîne  la  proci. 
dence  du  corps  vitré,  à  la  suite  de  laquelle  le  cristallin  fuit  vers  les  parties 
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inférieures  du  globe.  Dans  ces  conditions,  la  sortie  de  la  lentille  peut  devenir 
fort  difficile  ;  il  peut  même  arriver  qu'on  ne  parvienne  à  l'extraire  qu'au 
moyen  du  crochet  de  de  Grœfe,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure,  à  propos 
du  5e  temps  de  l'opération. 

b.  Au  moment  où  on  retire  le  kystitome,  il  peut  se  faire,  surtout  si  la  len- 
tille a  été  quelque  peu  luxée  en  bas  pendant  la  kystitomie,  ainsi  que  lorsque 
la  plaie  a  de  la  tendance  à  s'entre-bailler,  que  la  zonule  se  trouve  près  de  la 
lèvre  interne  de  la  plaie  et,  par  conséquent,  sur  le  chemin  du  kystitome, 
lorsqu'on  voudra  le  retirer  de  la  chambre  antérieure.  On  doit  donc  éviter 
que  la  pointe  de  l'instrument  regarde  vers  la  cavité  oculaire  et  qu'elle  ne 
rencontre  la  zonule  dont  la  déchirure,  nous  le  répétons,  serait  irrémédia- 
blement suivie  de  la  procidence  du  corps  vitré.  Pour  éviter  ce  fâcheux  acci- 
dent, il  faut  avoir  le  soin,  dès  que  la  quatrième  incision  de  la  cristalloïde 
est  faite,  de  tourner  la  pointe  du  kystitome  en  avant  et  de  le  sortir  de  l'œil 
en  rasant  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

5e  Temps.  —  Le  cinquième  temps  de  l'opération  d'extraction  est  incontes- 
tablement, au  point  de  vue  du  but  qu'on  se  propose,  le  point  le  plus  impor- 
tant. D'abord,  dans  son  premier  mémoire,  de  Grœfe  avait  conseillé,  pour  pro- 
voquer l'expulsion  de  la  lentille,  de  faire,  sur  la  lèvre  postérieure  de  l'inci- 
sion, au  moyen  d'une  curette  d'argent  ayant  à  peu  près  les  dimensions  et  la 
forme  de  la  curette  en  caoutchouc  actuelle,  une  série  de  frictions  dirigées 
de  l'angle  externe  vers  l'angle  interne  de  la  plaie  et  réciproquement,  de 
façon  à  exercer,  sur  l'ensemble  du  corps  vitré,  une  pression  qui,  en  vertu  du 
principe  de  l'égalité  de  transmission  de  la  pression  en  tous  sens  dans  les 
liquides,  se  transmettait  à  la  partie  inférieure  du  corps  vitré  et,  de  là,  sur  le 
bord  inférieur  du  cristallin. 

Mais  il  reconnut  bientôt  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  ces  manœuvres 
n'étaient  pas  suffisantes,  et  il  conseilla  de  recourir,  dans  ce  cas,  à  l'emploi 
d'un  crochet  tracteur,  qu'on  introduisait  derrière  le  cristallin,  et  dont  le  bec 
était  enchâssé  dans  la  face  postérieure  de  la  lentille.  Une  simple  traction  de 
bas  en  haut  devait  suffire,  alors,  pour  sortir  le  cristallin  hors  de  l'œil. 

Cette  manœuvre  et  l'emploi  du  crochet  furent  cause,  en  majeure  partie,  de 
a  répugnance  qu'inspira,  au  début,  le  procédé  de  de  Grsefe  à  un  grand 
nombre  d'ophthalmologïstes.  Aussi,  dans  un  second  mémoire  sur  cette  opé- 
ration, de  Grsefe  proposa  immédiatement  de  remplacer  cette  manœuvre  de 
glissement  (Schlittenmanôver)  par  ce  qu'il  appela  la  manœuvre  d'expul- 
sion {Surtzmanover).  C'est  elle  que  nous  avons  décrite,  comme  cinquième 
temps  de  l'opération. 

La  pression  à  exercer  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée,  au-dessus  du 
point  d'application  de  la  pince  sur  la  conjonctive,  doit  être  modérée.  Elle 
est  destinée  à  déplacer  le  cristallin  directement  de  bas  en  haut  et  à  engager 
son  équateur  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Mais,  par  suite  de  la  position  péri- 
phérique de  la  plaie,  c'est  la  zonule  de  Zinn  qui  supporte  tout  l'effort  de  la 
pression  exercée  sur  le  globe.  Aussi,  la  procidence  du  corps  vitré,  avant  l'en- 
gagement du  bord  équatorial  du  cristallin  dans  le  canal  de  la  plaie,  est-il 
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l'accident  le  plus  à  redouter  de  ce  cinquième  temps.  Pour  l'éviter,  il  faut 
que  la  pression  de  la  curette  soit  très-modérée  et,  surtout,  qu'elle  s'exerce 
bien  exactement  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cristallin.  Si,  néanmoins, 
le  corps  vitré  venait  à  s'échapper,  il  faudrait  extraire  le  cristallin  au  moyen 
de  la  curette  ou  du  crochet  tracteur.  Mais  on  ne  saurait  trop  redouter  ces 
introductions  d'instruments  dans  l'œil.  Elles  peuvent  avoir  les  plus  fâcheuses 
conséquences ,  entre  autres  celle  de  provoquer  des  proliférations  cellu- 
laires qui  amènent,  alors,  le  développement  d'opacités  et,  parfois  même,  la 
formation  de  pus  dans  le  corps  vitré. 

Un  autre  accident  à  craindre,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  cataracte  demi- 
molle,  c'est  de  voir  la  pression  de  la  curette  expulser  d'abord  la  substance 
corticale.  Le  noyau  reste  alors,  pour  ainsi  dire  seul,  et  il  est  parfois  fort  dif- 
ficile de  le  faire  sortir.  Dans  l'opération  normale,  il  faut  que  le  noyau  se 
déplace  d'abord  par  glissement,  sur  la  substance  corticale.  Puis  la  substance 
corticale  est  expulsée  par  de  douces  frictions,  soit  avec  la  curette,  soit  avec 
l'indicateur  de  la  main  droite. 

Nous  l'avons  dit,  à  partir  du  moment  où  de  Grsefe  avait  modifié  la  ma- 
nœuvre d'expulsion  dans  son  procédé,  cette  modification  avait  eu  pour 
résultat  de  le  faire  adopter  par  un  grand  nombre  de  praticiens,  réfractaires 
jusque-là. 

Cependant  on  reconnut  bientôt  qu'à  cette  méthode  était  attaché  un  autre 
inconvénient,  celui  de  la  situation  périphérique  de  la  plaie,  qui  favorisaitla 
procidence  du  corps  vitré.  Aussi,  tous  les  opérateurs  reconnurent-ils- 
la  nécessité  de  donner  à  la  section  une  situation  moins  périphérique.  On 
fit  d'abord  l'incision,  toujours  dans  la  sclérotique  par  ses  deux  extré- 
mités, mais  tangente  au  bord  supérieur  de  la  cornée  (Artl)  ;  puis  même, 
abaissant  encore  la  hauteur  du  lambeau ,  la  plaie  devint  rectiligne 
(Gritchett). 

Bientôt  on  reprocha  à  l'opération  de  de  Grsefe  la  nécessité  de  l'iridec- 
tomie.  Déjà,  peu  de  temps  après  l'apparition  du  mémoire  de  de  Grsefe,  on 
avait  proposé  de  faire  l'extraction  de  la  cataracte,  sans  iridectomie,  au 
moyen  d'une  incision  transversale,  presque  rectiligne,  partant  de  la  scléro- 
tique pour  traverser  toute  la  cornée,  un  peu  au-dessus  de  son  diamètre 
transverse  (Kûchler). 

Puis  vint  un  autre  procédé,  également  destiné  à  éviter  la  position  excen- 
trique de  la  plaie  et  l'iridectomie,  procédé  dans  lequel,  pour  pouvoir  faire 
sortir  le  cristallin,  il  fallait  gagner  en  hauteur  ce  qu'on  perdait  en  longueur, 
en  ne  prenant,  pour  extrémités  de  l'incision,  que  les  bords  de  la  cornée,  aux 
deux  extrémités  d'un  même  diamètre.  On  taillait  ainsi  un  petit  lambeau 
curviligne,  dont  le  sommet  se  trouvait  à  distance  égale,  à  peu  près,  du 
diamètre  transverse  de  la  cornée  et  de  son  bord  supérieur  (Lebrun).  Ce 
procédé  reçut  le  nom  de  procédé  à  petit  lambeau  médian,  par  opposition 
au  procédé  de  Daviel  ou  de  Jseger,  auquel  était  réservé  le  nom  de  pro- 
cédé à  grand  lambeau  (Warlomont). 
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Vint  ensuite  une  autre  modification,  dans  laquelle  on  taillait  un  lambeau 
à  peu  de  chose  près  identique  à  celui  de  Lebrun,  mais  où,  au  contraire,  le 
lambeau  était  taillé  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Ici  également,  l'iri- 
dectomie  était  supprimée  (Liebreich). 

En  dernier  lieu,  on  proposa  de  tailler,  à  la  périphérie  de  la  cornée,  un  petit 
lambeau  qui  ne  se  distinguait  du  lambeau  de  Jœger  que  par  des  dimen- 
sions un  peu  réduites.  Ici,  pas  d'iridectomie  non  plus.  Le  procédé  était  dé- 
signé sous  le  nom  de  procédé  à  petit  lambeau  périphérique,  pour  le  distin- 
guer de  celui  à  petit  lambeau  médian  (de  Wecker). 

Mais  tous  ces  procédés  ont  deux  défauts  communs  et  capitaux  :  1°  la 
facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  enclavements  de  l'iris  ou  les  synéchies 
antérieures  et  2°  l'absence  de  l'iridectomie.  Les  inconvénients  de  l'enclavement 
de  l'iris  et  des  synéchies  antérieures  sont  connus  de  tout  le  monde .  Nous  avons 
appelé  à  plusieurs  reprises,  et  notamment  à  propos  du  glaucome  consécutif 
(voy.  p.  538),  l'attention  sur  eux.  Il  est  donc  inutile  d'y  revenir.  Quant  à 
l'iridectomie,  il  est  bien  démontré  aujourd'hui,  pour  tout  esprit  dépourvu 
de  parti  pris  que,  si  elle  constitue  une  mutilation,  au  point  de  vue 
opératoire  esthétique,  elle  n'a  a  icun  inconvénient  au  point  de  vue  optique, 
et  qu'en  outre  elle  donne  une  grande  sécurité  pour  opérer  la  sortie  de  la 
lentille  et  pour  faciliter  l'expulsion  des  débris  du  cristallin,  qui,  sans  cela, 
resteraient  dans  l'œil.  Aujourd'hui  donc,  on  doit  considérer  l'iridectomie, 
en  tant  qu'adjuvant  de  l'opération  de  la  cataracte,  comme  indispensable. 
Cette  utilité  de  l'iridectomie  a  même  déjà  été  entrevue,  il  y  a  longtemps, 
car,  pour  faciliter  la  sortie  de  la  cataracte  et  l'expulsion  des  débris,  on  avait 
proposé,  une  fois  le  lambeau  taillé  et  avant  de  faire  la  kystitomie,  d'inciser 
simplement  l'iris  (Courserant  père). 

Jusqu'ici  je  n'ai  pas  parlé  du  procédé  de  Weber  (de  Darmstadt).  Celui-ci  ne 
se  distingue  de  celui  de  de  Grsefe  que  par  deux  points  de  détail  :  1°  La  façon 
de  faire  l'incision  qui  occupe  exactement  la  situation  que  celle  que  de  Grsefe, 
dans  les  derniers  temps  de  sa  carrière,  avait  donnée  à  la  sienne,  d'après 
les  conseils  de  de  Arlt,  c'est-à-dire,  qu'elle  est  tangente  au  bord  supérieur 
de  la  cornée  et  a  ses  deux  extrémités  dans  la  sclérotique.  L'incision  ne  dif- 
fère donc  pas  comme  situation  ni  comme  genre;  comme  dans  le  procédé  de 
de  Grsefe,  elle  est  scléro-kératique  et  linéaire,  mais,  et  c'est  là  la  seule 
différence,  elle  s'exécute  au  moyen  d'un  instrument  spécial,  large  couteau 
lancéolaire,  concave  sur  le  plat.  L'incision  est  ainsi  plus  facile,  et  voilà  tout. 

2°  La  seconde  différence  consiste  dans  la  façon  de  faire  sortir  le  cristal- 
lin. Ici,  on  se  sert  d'une  large  curette  en  écaille,  de  la  forme  d'une  pelle, 
mesurantde  7  à  8  millimètres  de  largeur  à  bord  antérieur  droit  et  à  fond  plat. 
Après  avoir  fait  la  kystitomie,  cette  curette  est  appliquée  sur  la  lèvre  posté- 
rieure de  l'incision,  et  celle-ci  déprimée  par  une  douce  pression.  Cette  pres- 
sion se  transmet  dans  tous  les  sens  au  corps  vitré,  et  le  cristallin,  devant  lequel 
le  canal  de  la  plaie  est  rendu  béant,  est  évacué  avec  la  plus  grande  facilité. 

Malgré  ces  avantages,  le  procédé  de  Weber  ne  s'est  pas  fait  de  nombreux 
partisans,  surtout  à  cause  de  son  couteau  spécial,  très -difficile  à  construire 
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et  à  affiler,  et  aussi  parce  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  démontré  qu'il 
suffisait  d'un  très-large  couteau  lancéolaire  pour  faire  l'incision  de  Weber 
et  que  son  instrument  était  inutile  (Hirschberg). 

Pour  moi,  deux  points  seulement  me  semblent  dignes  d'attention  dans 
l'opération  de  la  cataracte  :  1°  la  position  et  la  forme  de  l'incision,  2°  le 
mode  d'expulsion  du  cristallin, 

Voyons  d'abord  le  premier  point. 

Une  fois  l'incision  cornéenne  faite,  l'humeur  aqueuse  s'écoulant,  tout  le 
système  cristallinien,  poussé  en  avant,  n'est  plus  séparé  de  la  cornée  que 
par  l'iris.  Pour  expulser  le  cristallin  hors  de  l'œil,  on  devra  donc,  suivant  la 
position  donnée  à  l'incision,  faire  exécuter  au  cristallin  un  mouvement  de 
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Fig.  99.  —  Coupe  théorique  du  segment  antérieur  de  l'œil,  destinée  à  montrer 
.l'emplacement  de  la  section  de  la  cornée  dans  les  différents  procédés  d'extrac- 
tion du  cristallin. 

G,  section  suivant  de  Grsefe. —  S,  section  suivant  Jacobson.de  Weckcr  et  l'auteur. 
—  D,  section  suivant  Daviel,  Béer  et  Jseger  père.  —  L,  section  suivant 
Lebrun  et  Liebreich. 

bascule  variable,  pour  que  son  plan  équatorial,  dans  lequel  est  situé  l'axe 
XX'  (fig.  99),  vienne  coïncider  avec  le  plan  de  la  section.  Ainsi  cet  axe  XX', 
dans  le  procédé  de  Lebrun  ou  de  Liebreich,  devra  prendre  la  direction  LL\ 
Dans  celui  de  Daviel,  la  direction  de  l'axe  XX'  devra  être  DD'.  Dans  le  pro- 
cédé de  Weber  ou  de  de  Grscfe,  ce  même  axe  XX' doit  venir  coïncider  avec 
la  ligne  GG'.  Donc,  dans  les  deux  premiers  cas,  mouvement  de  bascule  en 
avant; dans  le  second,   mouvement  de   bascule  en   arrière.  Une  section 
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qui  remplirait  les  conditions  les  plus  favorables,  à  la  sortie  facile  du  cristal- 
lin, serait  donc  celle  qui,  une  fois  V ' iridectomie  faite,  se  trouverait  sur  le 
prolongement  du  plan  équatorial  de  la  lentille.  Cette  position  est  celle  qui 
est  représentée,  sur  la  figure  99,  par  la  ligne  au  gros  trait  S.  Dans  une  sec- 
tion semblable,  le  cristallin  serait  donc  éliminé  parallèlement  à  lui-même, 
ou,  si  l'on  préfère,   dans  le   plan  même  de  son  équateur.  Cette  section 

SERA  CELLE  QUI  COÏNCIDERA  EXACTEMENT  AVEC  LA  RÉUNION  DE  LA  SCLÉROTIQUE 
ET  DE  LA  CORNÉE. 

Voyons  maintenant  le  second  point. 

Nous  avons  vu,  tout  à  l'heure,  qu'il  arrive  souvent,  pendant  la  kystitomie, 
surtout  dans  les  cas  de  cataracte  dure,  dépourvue  de  substance  corticale  ou 
seulement  entourée  d'une  très-mince  couche  de  cette  substance,  que  la 
flamme  du  kystitôme,  trop  longue,  ou  a|  pliquée  trop  normalement  à  la  sur- 
face de  la  lentille,  s'implante  dans  le  cristallin  même.  En  cherchant  à  déchirer 
la  cristalloïde,  il  se  produit  une  luxation  plus  ou  moins  prononcée  du  cris- 
tallin, qui  en  porte  le  bord  équatorial  en  haut  et  en  arrière.  Si  alors,  ou 
veut  faire  sortir  le  cristallin  par  la  simple  manœuvre  d'expulsion  (Schlitten- 
manôver),  la  pression  exercée,  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée*  exagère 
cette  luxation  du  cristallin  et  en  porte  le  bord  équatorial  supérieur  entre  la 
zonule  de  Zinn  et  le  corps  ciliaire.  Il  faut  alors,  pour  expulser  le  cristallin, 
exagérer  la  pression  avec  la  curette,  de  façon  à  faire  dégager  son  bord  équa- 
torial et  déterminer  l'engagement  de  celui-ci  dans  le  canal  de  la  plaie. 
Pour  cela,  il  faut  que  le  bord  équatorial  du  cristallin  frôle,  et  qu'on  me 
passe  l'expression,  qu'il  racle  le  corps  ciliaire,  d'une  façon  plus  ou  moins 
violente,  ce  qui  détermine  une  contusion  de  degré  variable,  de  cette  région 
éminemment  sensible.  Une  observation  rigoureuse  m'a  démontré  depuis  long- 
temps, la  vérité  de  ce  qui  précède,  et  j'ai  déjà  consigné  ces  observations 
autre  part,  il  y  a  maintenant  plus  de  six  ans  (mars  1873). 

Or,  le  moyen  sûr,  infaillible  même,  d'éviter  cette  contusion  du  corps 
ciliaire,  c'est  d'employer,  pour  l'expulsion  du  cristallin,  la  manœuvre  de 
Weber.  En  déprimant  la  lèvre  postérieure  de  l'incision,  au  moyen  de  la 
curette  d'écaillé,  recommandée  par  cet  habile  chirurgien,  de  façon  à  refouler 
très-légèrement  et  à  écarter  du  champ  de  l'opération,  le  corps  ciliaire,  on 
ouvre  au  cristallin  une  large  voie  de  sortie,  de  façon  que  quelques  légères 
pressions  suffisent  toujours  pour  en  provoquer  l'expulsion. 

Bien  que  j'aie  dit  que  l'iridectomie,  considérée,  par  certains  chirurgiens, 
comme  une  mutilation  inutile  ou  comme  une  complication  du  mode  opéra- 
toire, ne  présente  non-seulement  pas  d'inconvénients,  mais  offre,  au  con- 
traire, de  si  sérieux  avantages  qu'il  me  semble  difficile  d'admettre  que 
dorénavant  elle  soit  abandonnée,  l'impartialité  méfait,  cependant,  un  devoir 
de  reconnaître  que  les  dimensions  qu'on  lui  donne,  en  général,  sont  souvent 
trop  considérables. 

Nous  avons  dit  que,  suivant  nous,  l'iridectomie  était  indispensable,  d'abord 
pour  favoriser  la  sortie  du  cristallin,  et  surtout  pour  permettre  une  expul- 
sion' complète  et  rigoureuse  des  masses  corticales,  une  fois  le  cristallin 
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éliminé  ;  toute  perte  de  substance  indienne  qui  permettra  d'atteindre  ces 
deux  buts  pourra,  par  conséquent,  être  considérée  comme  suffisante.  Or, 
remarquons  bien  qu'à  l'époque  ou  de  Grsefe  conseillait  l'excision  très-exacte 
de  l'iris,  surtout» au  niveau  des  angles  de  la  plaie,  il  n'avait  pas  entre 
les  mains  des  moyens  myotiques  aussi  puissants  que  ceux  que  nous  fournis- 
sent aujourd'hui  la  pilocarpine,  et  surtout  l'ésérine.  En  effet,  et  le  mérite 
de  l'avoir  démontré  revient  tout  entier  à  de  Wecker,  si  on  a  le  soin,  avant 
comme  après  l'opération  de  la  cataracte,  de  faire  des  instillations  répétées 
d'ésérine  et  de  n'appliquer  un  pansement  définitif  que  lorsqu'on  aura  vu 
l'iris  ne  pas  présenter  la  moindre  trace  d'enclavement  dans  la  plaie,  on 
pourra  réduire  sans  danger  et  de  beaucoup,  les  dimensions  de  l'iridectomie. 

Pour  toutes  les  raisons  qu'on  vient  de  lire,  nous  avons  emprunté  à  diffé- 
rents procédés,  ce  que  chacun  d'eux  a  de  bon,  pour  arrivera  établir  une 
méthode  d'extraction  à  laquelle,  à  cause  de  cela,  nous  voudrions  donner  le 
nom  de  méthode  éclectique.  C'est  cette  méthode  d'opérer  que  nous  allons 
décrire  maintenant. 

Instruments.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération  par.  le  pro- 
cédé éclectique,  sont  : 

1°  Un  blépbarostat  à  appliquer  par-dessus  le  nez,  modèle  du  docteur 
Armaignac,  de  Bordeaux  (Mathieu). 

2°  Une  pince  à  fixer  à  verrou,  de  Weber  (de  Darmstadt). 

3°  Un  petit  couteau  à  cataracte  de  forme  spéciale  (fig.  100)  (Lûer). 

4°  Une  pince  à  iridectomie  droite  ordinaire  (Mariaud). 

5°  Une  paire  de  ciseaux-pinces  fins,  coudés,  à  extrémités  mousses,  de 
Dowell  (Collin). 

6°  Une  curette  en  caoutchouc,  munie  à  l'autre  extrémité  de  son  manche, 
d'un  kystitome  de  de  Grsefe,  recuit,  de  façon  à  en  modifier  la  courbure  à 
volonté  (Liier). 

7°  Un  petit  stylet  d'écaillé,  mousse  et  flexible  (Mathieu). 

8°  Une  grande  curette  en  écaille  de  Weber  (Liier  ou  Mariaud). 

9°  Une  pince  à  nettoyer  de  notre  modèle  (Mariaud). 


Fig-.  100.  —  Couteau  à  cataracte  de  l'auteur. 

Opération.  —  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit,  le  chirurgien  et  son 
aide  prennent  place  sur  le  lit  et  au  voisinage  de  celui-ci,  comme  pour  l'opé- 
ration par  la  méthode  de  de  Grœfe  ;  la  veille  de  l'opération,  on  aura,  au 
préalable,  fait,  le  soir,  une  ou  deux  instillations  d'une  solution  de  sulfate 
neutre  d'ésérine  à  1/100. 

1er  Temps.  —  Le  chirurgien  place  le  blépharostat  par-dessus  le  nez  du 
malade,  puis  il  s'arme  du  couteau  et  de  la  pince  à  fixer.  Cela  fait,  de  la 
main  gauche,  il  saisit,  au  moyen  de  la  pince  à  fixer,  un  large  pli  de  conjonctive 
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et  dfépisçlère,  dans  le  sens  et  sur  le  prolongement  du  méridien  vertical  de 
la  cornée,  et  le  plus  près  possible  du  bord  de  celle-ci.  Il  porte  alors  l'œil 
en  aussi  forte  rotation  en  bas  que  possible.  Tenant  le  couteau  à  cataracte  de 
la  main  droite  comme  une  plume  à  écrire,  mais  le  dos  des  quatrième  et  cin- 
quième doigts  appuyés  sur  la  tempe  du  malade,  du  côté  de  l'œil  correspon- 
dant, le  chirurgien  présente  le  couteau  au-devant  de  la  cornée  et  prend  des 
points  de  repère,  tels  qu'il  n'ait  qu'à  transfixer  la  cornée  suivant  son  bord 
sclérotical,  pour  obtenir  une  section  qui  mesure  exactement  le  tiers  de  la.cir- 
conférence  de  celle-ci.  Lorsque,  par  la  ponction  et  la  contre-ponction,  la 
section  a  atteint  environ  les  4/5  de  cette  circonférence,  le  chirurgien  cesse 
de  pousser  le  couteau  en  avant,  lui  fait  même  subir  un  très  léger  mouve- 
ment de  retrait  et  finit  la  section,  en  portant  légèrement  le  manche  de 
l'instrument  en  bas,  dans  la  direction  de  l'arcade  zygomatique.  Grâce  à  la 
forme  convexe  du  tranchant  (Zehender)  et,  à  sa  situation  exactement  con- 
cordante avec  la  périphérie  de  la  cornée,  la  section  de  la  cornée  s'exécute 
aussi  doucement  que  possible;  de  plus,  à  cause  des  instillations  d'ésérine  et 
de  la  façon  lente  dont  se  fait  la  section,  il  ne  se  forme  pas  de  procidence 
de  l'Iris. 

Ce  temps,  on  le  voit,  est  en  partie  emprunté  aux  procédés  de  Jacobson  et 
de  de  Wecker. 

2e  Temps.  —  Le  chirurgien  confie  la  pince  à  fixer  à  l'aide  et  échange  cette 
pince  et  le  couteau,  contre  la  pince  à  iridectomie,  tenue  de  la  main  gauche  et 
contre  les  ciseaux,  tenus  de  la  main  droite,  la  courbure  des  mors  tournée  du 
coté  opposé  cm  point  sur  lequel  doit  porter  la  section.  Au  moyen  de  l'extré- 
mité des  branches  de  la  pince,  tenue  fermée,  il  soulève  légèrement  le  lambeau 
cornéen,  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  et,  entr'ouvrant  très-légèrement 
la  pince,  il  saisit  l'iris  à  l'union  du  grand  et  du  petit  cercle,  dans  le  point 
correspondant  au  sommet  de  l'arc  de  la  section  cornéenne.  Il  attire  alors- 
l'iris  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  excise  une  partie  au  moyen  de  deux 
coups  de  ciseaux  dirigés,  l'un  par  rapport  à  l'autre,  sous  un  angle  de  30  à 
35  degrés,  se  réunissant,  autant  que  possible,  vers  le  bord  ciliaire,  mais 
s'écartant  de  2mm,5  à  3  millimètres  du  côté  du  bord  pupillaire.  Pour 
donner  ces  deux  coups  de'  ciseaux,  il  faut,  pour  le  premier,  que  l'angle 
formé  par  la  réunion  des  mors  et  des  branches  des  ciseaux,  soit  tourné  du 
côté  du  nez  et,  pour  le  second,  que  cet  angle  regarde  du  côté  de  la 
tempe.  On  obtient  ainsi  une  iridectomie  de  forme  sensiblement  triangu- 
laire. 

3e  Temps.  —  Le  chirurgien  reprend  la  pince  à  fixer  de  la  main  gauche 
et,  au  moyen  de  la  curette  de  caoutchouc,  tenue  de  la  main  droite,  il  fait,, 
à  la  surface  de  la  cornée,  des  angles  de  la  plaie  vers  la  région  pupillaire, 
les  quelques  frictions  douces,  recommandées  par  de  Gracfe.  Dès  que 
l'iris  et  les  angles  du  sphincter  ont  repris  leurplace,  le  chirurgien,  au  moyen 
du  kystitome  fixé  à  l'autre  bout  de  la  curette,  incise  la  capsule  comme  dans, 
le  procédé  de  de  Grsefe.  On  le  voit,  nous  avons  entièrement  conservé  ce. 
temps  tel  que  le  faisait  de  Gcœfe. 
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4e  Temps.  —  Le  chirurgien,  continuant  à  fixer  le  globe  au  moyen  de  la 
pince,  saisit,  de  la  main  droite,  la  curette  d'écaillé  de  Weber  et  en  applique 
le  plat  sur  la  lèvre  scléroticale  de  l'incision.  Introduisant  alors  très-légère- 
ment, d'un  demi-millimètre  environ,  le  bord  libre  de  cette  curette  dans  le 
canal  de  la  plaie,  il  déprime  hardiment  la  lèvre  postérieure  de  celle-ci,  de 
façon  à  la  faire  bâiller.  Aussitôt,  le  bord  équatorial  du  cristallin,  qui  est 
exactement  situé  en  arrière  de  l'incision,  c'est  la  un  point  fort  important, 
s'engage  dans  le  canal  de  la  plaie  et  le  chirurgien  n'a  plus,  au  moyen  de 
douces  pressions  sur  la  lèvre  scléroticale  de  l'incision,  qu'à  faciliter  la  sortie 
du  cristallin.  Le  plus  souvent  ce  dernier,  rien  que  par  les  contractions  des 
muscles  droits,  monte  de  lui-même  se  placer  dans  la  curette ,  sur  laquelle, 
grâce  à  la  couleur  sombre  de  celle-ci,  il  tranche  par  sa  couleur  claire.  Il  est 
alors   facile  de  l'examiner  et  de  s'assurer  qu'il  est  sorti  en  entier  (Weber). 

L'opération  est  maintenant  terminée,  en  elle-même.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
nettoyer  le  champ  pupillaire  et  les  lèvres  de  la  plaie,  en  éloignant  de  celles- 
ci  les  débris  corticaux  et  capsulaires,  ainsi  que  les  petits  caillots  sanguins 
qui  peuvent  y  être  restés.  Pour  cela,  notre  pince  spéciale  a  de  grands  avan- 
tages, à  cause  de  sa  forme  courbe,  de  ses  mors  mousses  et  dépourvus  de 
dents,  ainsi  qu'à  cause  d'une  série  de  cannelures  obliques  que  présentent 
ces  mors,  sur  leur  face  interne. 

Dès  que  l'opération  est  terminée,  on  s'assure  que  l'iris  est  bien  rentrée  et 
on  instille  quelques  gouttes  d'une  solution  d'ésérine  à  1/100.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  appliquer  le  bandage  de  charpie  et  bande  de  flanelle  de  de 
Grsefe,  auquel  je  reste  absolument  fidèle. 

Revenons  maintenant,  sur  chacun  des  temps  de  l'opération,  mais  en  quel- 
ques mots  seulement,  pour  ne  pas  étendre  ces  détails  outre  mesure,  malgré 
l'importance  du  sujet. 

1er  Temps.  — Il  est  de  première  nécessité  ici,  que  le  couteau,  pendant 
tout  le  temps  qu'en  dure  la  propulsion,  exécute  le  mouvement  d'une  façon 
continue  et  dans  une  position  exactement  parallèle  au  plan  de  l'iris.  Sans 
cela  il  peut  arriver  : 

a.  — Si  le  mouvement  de  propulsion  n'est  pas  parfaitement  régulier,  que 
l'humeur  aqueuse  s'écoule  en  partie  et  que  l'iris"  vienne  se  placer  sur  le 
couteau.  De  là  une  section  de  ce  diaphragme  qui  empêcherait  de  donner 
la  forme  souhaitée  à  la  pupille. 

b.  —  Si  le  couteau  n'est  pas  tenu  parallèlement  au  plan  de  l'iris, 
que  la  contre-ponction  tombe  au-delà  ou  en  deçà  du  limbe  cornéen. 
Dans  le  premier  cas,  la  section  sera  en  partie  trop  périphérique  et  l'iris 
aura  de  la  tendance  à  s'enclaver  dans  l'angle  correspondant  de  la  plaie. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  section  sera  irrégulière  et,  peut-être,  un 
peu  trop  petite,  de  sorte  que  la  sortie  du  cristallin  sera  quelque  peu  gênée. 
Une  section  bien  faite  doit,  dans  notre  procédé,  être  exactement  comprise 
dans  le  bord  cornéen,  ce  qui  se  reconnaît  à  ce  que  la  section  ne  donne  pas 
lieu  au  moindre  écoulement  sanguin. 

2e  Temps.  —  L'iridectomie  a  ici  une  grande  importance  ;  elle  doit  être 
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suffisante  ,pour  permettre  une  sortie  facile  du  cristallin  et  un  nettoyage 
rigoureux  du  champ  pupillaire.  Mais  elle  doit,  cependant,  avoir  des  dimen- 
sions assez  restreintes,  pour  être  totalement  cachée  par  la  paupière  supé- 
rieure. 


Fig.  101. 
Procédé  de  Daviel-Jœçer. 


^HH 


Fig.  102. 
Procédé  de  de  Grœfe. 


Fig.  103. 
Procédé  de  Lebrun-Liebreich.  * 


Fig.   104. 
Procédé  de  l'auteur. 


L'excision  doit  se  faire  avec  l'extrémité  des  mors  des  ciseaux,  et  en 
deux  fois.  Il  est  donc  indispensable  que  l'extrémité  de  ces  mors  soit  quelque 
peu  émoussée  ou  arrondie.  En  général,  l'iris  rentre  d'elle-même  dans  la 
chambre  antérieure.  Les  figures  101,  102,  103  et  104  sont  destinées  à 
montrer  en  quoi  se  distinguent  entre  eux,  les  quatres  procédés  de  Daviel- 
Jseger,  de  de  Grsefe,  de  Lebrun-Liebreich  et  le  nôtre,  et  surtout  à  montrer, 
par  les  figures  102  et  104,  les  différences  entre  l'emplacement  et  la  forme 
de  la  section  et  de  l'iridectomie,  dans  le  procédé  de  de  Grsefe  et  dans 
le  nôtre. 

3e  Temps.  —  Nous  n'avons  rien  à  dire  de  ce  temps,  il  est  absolument 
conforme  aux  3e  et  4e  temps  de  l'opération  de  de  Grsefe. 

4e  Temps.  —  Celui-ci  remplace  le  5e  temps  de  l'opération  de  de  Grsefe. 
La  seule  entrave  qui  puisse  être  apportée  à  son  exécution  ne  peut  venir  que 
de  l'iris.  Il  peut  se  faire  que  celle-ci,  à  cause  des  dimensions  restreintes  de 
l'iridectomie,  vienne  coiffer  l'équateur  du  cristallin  et  empêcher  le  dégage- 
mentde  la  lentille.  Il  est  facile  d'y  remédier.  Au  moyen  des  angles,  parfaitement 
mousses  et  arrondis,  du  bord  libre  de  la  curette  d'écaillé,  on  repousse  légère- 
ment les  deux  bords  de  l'iridectomie  sur  les  côtés,  vers  les  angles  de  l'inci- 
sion, et  l'on  fait  passer  ainsi  l'iris  en  arrière  du  cristallin.  Quant  à  la  proci- 
dence  du  corps  vitré,  elle  n'est  pas  à  craindre  ici.  La  zonule  de  Zinn  est, 
en  effet,  soutenue  pendant  toute  l'opération  par  un  plan  résistant  qui  lui  est 
fourni  par  l'anneau  sclérotical  et,  en  outre,  pendant  l'expulsion  du  cris- 
tallin, par  le  dos  large  et  plat  de  la  curette  qui  la  soutient  et  la  refoule 
même  légèrement  en  arrière. 
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Par  ce  mode  d'expulsion,  et  j'appelle  particulièrement  l'attention  sur  ce 
point,  la  sortie  du  cristallin  se  fait  toujours  en  masse,  de  sorte  qu'on  peut 
se  permettre  d'opérer  des  cataractes  incomplètes,  sans  plus  d'inconvénients 
que  si  elles  étaient  complètes. 

Une  fois  l'opération  terminée  en  elle-même,  il  y  a  encore  un  acte  impor- 
tant à  remplir.  Il  faut  s'assurer  que  le  champ  pupillaire  est  bien  net, 
qu'il  n'y  reste  aucun  débris,  et,  pour  cela,  il  peut  être  utile  de  faire  cette  ins- 
pection au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  à  la  faveur  d'une  lumière  artifi- 
cielle (deWecker).  S'il  reste  quelques  débris  corticaux  ou  capsulaires,  que 
les  manœuvres  digitales  d'expulsion  nepuissentpas  faire  sortir,  on  cherchera 
à  les  extraire,  soit  avec  le  petit  stylet  d'écaillé,  soit  avec  là  pince  à  nettoyer 
dont  l'extrémité  des  branches  sera  introduite  fermée  et  manœuvrée  avec  pré- 
caution. 

D'autre  part,  il  faut  s'assurer  que  les  angles  de  l'iris  sont  bien  rentrés,  et 
qu'il  n'y  a  pas  d'enclavement  de  l'iris.  Si  on  reconnaît  que  l'iris  n'a  pas 
repris  exactement  sa  place,  plusieurs  moyens  peuvent  être  employés  pour 
obtenir  ce  résultat  indispensable. 

a.  —  On  peut,  tout  d'abord,  se  contenter  de  faire,  par-dessus  la  paupière 
supérieure,  sur  le  globe  oculaire,  quelques  douces  frictions  avec  la  pulpe  du 
médius,  ainsi  qu'on  le  faisait  souvent  autrefois  pour  faire  rentrer  une 
procidence  de  l'iris,  après  la  kératotomie  à  lambeau  (Sichel  père). 

b.  —  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  peut,  à  l'aide  du  petit  stylet  mousse 
d'écaillé,  introduit  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  dégager  l'iris  et  la  refouler 
vers  le  centre  de  la  chambre  antérieure.  Bien  que  cette  manœuvre  n'offre 
pas  de  danger,  elle  doit  cependant  être  exécutée  avec  précaution,  d'une  part, 
pour  ne  pas  froisser  l'iris  et  d'autre  part,  pour  éviter  de  blesser  et  de  rompre 
la  fossette  hyoloïdienne.  En  dernier  lieu,  il  faut  prendre  sur  soi  de  n'appli- 
quer le  bandage  définitif  qu'alors  que  l'on  est  sûr  de  la  rentrée  exacte  de 
l'iris  et,  pendant  tout  le  temps  qui  sépare  la'Tinde  l'opération  de  cette  applica- 
tion du  bandage,  on  doit  instiller  de  10  en  10  minutes,  ou  au  moins  de  quart 
d'heure  en  quart  d'heure,  une  ou  deux  gouttes  de  la  solution  d'ésérine  et 
ne  pas  s'étonner  ni  s'arrêter  si  les  instillations  provoquaient  des  nausées 
ou  même  des  vomissements.  Ces  vomissements  cessent,  en  effet,  d'eux- 
mêmes  dès  qu'on  suspend  les  instillations  du  myotique. 

Quant  au  nettoyage  de  la  plaie,  il  suffit  d'enlever  les  petits  caillots  avec 
l'extrémité  des  pinces.  Il  en  est  de  même  des  lambeaux  de  capsule  qui  s'y 
présentent  quelquefois  d'eux-mêmes. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'opération  de  la  cataracte,  il  ne  nous  reste 
plus  qu'à  parler  brièvement  des  soins  consécutifs  et  des  accidents  qui  peu- 
vent survenir  pendant  la  convalescence,  ainsi  que  des  conséquences  de  ces 
accidents  et  des  moyens  d'y  remédier.  Une  première  question  se  pose  ici 
tout  naturellement.  Le  pansement  antiseptique  doit-il  être  appliqué  au 
traitement  de  la  cataracte?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  raisons  à  invoquer 
seraient  trop  longues,  et  nous  nous  contenterons  de  renvoyer  le  lecteur  à 
l'excellent  article  de   Hirschberg.  Tout  ce  qu'on  peut  conseiller  ici,  c'est, 
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dans  certains  cas,  notamment  lorsqu'il  existe  des  symptômes  de  catarrhe 
conjonctival,  de  s'en  tenir  à  l'emploi  de  l'acide  borique,  comme  le  conseille 
0.  Just  (de  Ziltau). 

J'étais  d'avis,  autrefois,  de  changer  fréquemment  le  bandage,  et  notam- 
ment six  ou  huit  heures  après  l 'opération,  ainsi  que  le  conseillait  de  Grœfe. 
J'insiste  plus  que  jamais  aujourd'hui  sur  cette  pratique,  car  il  est  nécessaire 
d'instiller  encore  de  l'ésérineau  bout  de  ce  temps,  pour  éviter  l'enclavement 
de  l'iris  après  l'opération.  De  même,  il  peut  être  utile  de  changer  le  bandage, 
si  le  malade  souffre.  Toutes  sensations,  autres  que  celle  d'une  légère  cuisson 
ou  de  picotements,  doivent,  en  effet,  avoir  disparu,  4  à  5  heures  après  l'opéra- 
tion, si  les  suites  en  sont  normales.  Parfois  cependant,  mais  rarement,  je 
me  contente  de  changer  le  bandage  24  heures  seulement  après  l'opération. 
Mais  il  est  de  toute  importance  que  le  malade  dorme.  On  fera  donc  bien 
d'administrer,  le  soir  de  l'opération,  3  à  4  grammes  d'hydrate  de  chloral, 
d'un  seul  coup,  ou  10  à  15  milligrammes  de  sulfate  de  morphine,  en  in- 
jection hypodermique. 

Au  bout  de  24  heures ,  le  bandage  est  changé  et  presque  toujours, 
ou  du  moins  à  de  très-rares  exceptions  près,  la  chambre  antérieure  est 
rétablie  et  la  cicatrisation  faite.  Ce  résultat  heureux,  est  incontestable- 
ment dû,  suivant  moi,  à  l'emploi  de  l'ésérine,  qui,  par  son  action  hypoto- 
nisante,  favorise  la  juxtaposition  des  lèvres  de  la  plaie.  Ce  qui  le  prouve 
c'est  qu'on  constate  souvent  ce  résultat,  après  n'importe  quelle  méthode 
d'extraction,  lorsque  l'opération  a  été  accompagnée  de  perte  du  corps  vitré. 
Cet  accident  a  toujours  pour  conséquence  l'abaissement  de  la  tension  intra- 
oculaire  qui  amène  la  cicatrisation  rapide. 

Si  la  cicatrisation  n'est  pas  complète,  c'est-à-dire,  si  l'on  voit  sourdre 
l'humeur  aqueuse  de  la  plaie,  et,  à  plus  forte  raison,  si  la  chambre  anté- 
rieure, ainsi  que  cela  se  voit  quelquefois,  s'efface  au  moment  du  pansement, 
on  réitère  les  instillations  d'ésérine. 

Lorsque  les  suites]sont  normales,  c'est-à-dire  quand  la  cicatrisation  de  la 
plaie  est  faite  au  bout  de  24  heures,  on  n'a  qu'à  replacer  purement 
et  simplement  le  bandage,  car  cette  cicatrice  n'est  pas  encore  solide  et  la 
moindre  imprudence  du  malade  pourrait  la  rompre.  On  change  de  nouveau 
le  bandage  au  bout  de  24  nouvelles  heures,  c'est-à-dire  48  heures  après 
l'opération;  la  cicatrisation  doit  alors  être  complète.  A  ce  moment,  il 
est  bon  de  commencer  les  instillations  méthodiques  d'atropine.  On  en 
fait  3  à  4,  à  10  ou  15  minutes  de  distance,  puis  on  replace  le  bandage  et 
le  malade  peut  se  lever. 

Le  lendemain,  c'est-à-dire  au  bout  de  72  heures,  le  bandage  est  sup- 
primé dans  le  jour  et  replacé  seulement  pour  la  nuit.  Après  5  ou  6  jours, 
les  yeux  peuvent  rester  constamment  découverts,  mais  on  doit  continuer 
les  instillations  d'atropine,  environ  toutes  les  deux  heures,  jusqu'à  ce 
que  la  pupille  se  dilate  largement  et  régulièrement.  Au  bout  de  10  jours 
environ,  le  malade  peut  quitter  la  chambre  ;  il  n'aura  pas  d'autres  pré- 
cautions à  prendre  qu'à  continuer,  encore    pendant    quelques  jours,   des 


960  TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE    D'OPHTHALMOLOGIE. 

instillations  d'atropine,  2  ou  3  fois  par  jour  et  à  se  garantir  contre  la  lu- 
mière trop  vive,  au  moyen  de  conserves  à  verres  bleus. 

Un  point  mérite  encore  l'attention  :  c'est  le  régime  alimentaire  auquel 
doit  être  soumis  le  malade,  après  l'opération.  Je  suis  tout  à  fait  d'avis  de 
le  sustenter  largement.  Je  crois  même  que  c'est  là  une  condition  de 
succès..  Néanmoins,  il  faut  éviter  les  mouvements  de  mastication,  tant  que 
les  yeux  sont  couverts  par  le  bandage,  c'est-à-dire  pendant  les  48  ou  72 
premières  heures  après  l'opération.  Les  mouvements  de  mastication  ont, 
en  effet,  pour  résultat  de  déplacer  le  bandage  et  de  le  faire  passer  par- 
dessus l'oreille.  Non-seulement  le  bandage  devient  alors  inutile,  mais 
il  peut  même  devenir  nuisible,  parce  qu'il  comprime  irrégulièrement  le 
globe  oculaire. 

En  outre,  on  doit,  à  mon  avis,  s'assurer  des  habitudes  de  tempérance  du 
malade  et,  s'il  est  habitué  à  absorber  de  l'eau-de-vie,  en  particulier  le  ma- 
tin à  jeun,  on  doit  lui  en  administrer  chaque  jour,  afin  d'éviter,  par  la 
privation  brusque  de  l'alcool,  l'apparition  soit  du  delirium  tremens,  soit  du 
délire  par  inanition  alcoolique  (Lasègue),  auxquels  est  dû,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  le  soi-disant  délire  sénile,  consécutif  à  V opération,  signalé 
à  tort,  suivant  moi,  comme  une  conséquence  exclusive  de  l'occlusion  des 
yeux  et  du  séjour  prolongé  à  l'obscurité  (Sichel  père).  J'ai,  en  effet,  déjà  vu 
plusieurs  fois  ce  délire  cesser  immédiatement,  après  l'administration  de 
quelques  centilitres  d'eau-de-vie. 

Mais  les  suites  de  l'opération  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples  que  nous 
venons  de  le  dire.  D'une  part,  la  réunion  de  la  plaie  peut  ne  pas  se  faire 
aussi  rapidement  et  la  chambre  antérieure  peut  rester  effacée  pendant  plu- 
sieurs jours.  Tant  qu'elle  n'est  pas  reformée,  les  instillations  d'ésérine  et  le 
maintien  du  bandage  sont  de  rigueur.  Il  ne  faut  pas  croire,  pourtant,  que  la 
cicatrisation  lente  de  la  plaie  soit  un  danger.  Je  n'ai,  en  effet,  jamais  vu  d'ac- 
cident survenir  dans  ce  cas,  et  je  considère  tout  danger  comme  disparu 
lorsqu'il  ne  survient  pas  de  complications  passé  le  troisième  jour. 

D'autre  part,  lorsque  des  complications  doivent  survenir,  elles  s'annon- 
cent, en  effet,  toujours  dès  le  soir  ou  la  nuit  même  de  l'opération,  ou,  tout 
au  moins,  dès  le  matin  du  lendemain.  Le  signe  prémonitoire  le  plus  impor- 
tant est  incontestablement  la  douleur.  Nous  avons  dit,  tout  à  l'heure,  que 
toute  douleur  vive  doit  avoir  cessé  4  à  5  heures  après  l'opération.  Si  donc, 
au  bout  de  ce  temps,  il  s'en  montrait  de  nouveau,  on  ne  devrait  néanmoins  se 
préoccuper  que  de  celles  qui  revêtiraient  le  type  dit  ciliaire,  c'est-à-dire 
celles  qui  sont  caractérisées  par  des  sensations  plus  ou  moins  pénibles  sur 
le  trajet  des  branches  de  la  cinquième  paire.  Il  faut  particulièrement  être 
en  garde  contre  les  douleurs,  plus  ou  moins  aiguës,  lancinantes,  persistantes, 
à  forme  névralgique,  siégeant  dans  le  sourcil  et  la  tempe.  Celles-là  sont  par- 
ticulièrement redoutables,  car  elles  sont  presque  toujours  prémonitoires  de 
l'iritis  ou  de  l'irido-choroïdite  traumatiques.  Il  n'existe,  pour  les  calmer, 
d'autre  ressource  que  l'injection  hypodermique  de  morphine. 

Un  autre  signe  prémonitoire  important  de  l'iritis  ou  de  l'irido-choroïdite, 
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celui  qui  ne  manque,  pour  ainsi  dire,  jamais,  est  une  tuméfaction  particulière 
du  bord  ciliaire  de  la  paupière  supérieure.  Celui-ci  se  gonfle,  devient  rouge, 
luisant  et  présente  une  certaine  élévation  de  température.  Ces  signes, 
joints  à  la  douleur,  ne  permettent  plus  le  doute  :  l'iritis  ou  l'irido-choroïdite 
sont  imminentes. On  doit,  alors,  toucher  superficiellement,  après  l'avoir  légè- 
rement mouillée,  la  face  externe  de  la  paupière  supérieure  à  l'aide  d'un  crayon 
de  nitrate  d'argent  mitigé  (de  Grsefe).  En  même  temps,  il  survient,  le  plus 
souvent,  un  commencement  de  chémosis,  qui  doit  immédiatement  être  incisé 
vers  les  deux  angles  de  l'œil,  d'un  coup  de  ciseaux  courbes.  Il  convient,  en 
outre,  de  débrider,  par  une  série  de  petits  mouvements  latéraux  des  ci- 
seaux, le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  voisin,  de  façon  à  permettre 
l'écoulement  de  l'épanchement  chémotique. 

Lorsque  ces  différentes  indications  auront  été  remplies,  on  placera  un  nou- 
veau bandage,  mais  cette  fois  compressif,  en  appliquant,  directement  sur  la 
paupière,  une  rondelle  de  lint  trempé,  quelques  jours  avant,  dans  une  so- 
lution, saturée  à  chaud,  d'acide  borique.  Cette  rondelle  doit  être  bien  sèche 
et  cependant  souple.  Ce  pansement  est  renouvelé  toutes  les  six  heures  pen- 
dant le  jour.  Le  soir,  on  fait  une  injection  de  morphine  et  le  pansement 
est  laissé  en  place  pendant  douze  heures. 

En  général,  nous  l'avons  dit,  les  complications  fâcheuses  ne  se  montrent 
guère  avant  la  18e  ou  la  24e  heure  après  l'opération.  Si,  malgré  les  précau- 
tions que  nous  venons  d'indiquer,  l'iritis  ou  l'irido-cboroïdite  se  montrent, 
on  voit  l'humeur  aqueuse  présenter  un  trouble  plus  ou  moins  accusé  ;  en 
même  temps  que  la  chambre  antérieure  devient  plus  profonde,  la  pupille, 
de  noire  qu'elle  était,  devient  grisâtre  ou  jaunâtre,  et  on  voit  bientôt  des- 
cendre, de  la  partie  supérieure  de  la  nouvelle  pupille,  une  sorte  de  rideau 
purulent,  qui  vient  occuper  tout  l'espace  pupillaire.  En  quelques  heures, 
l'infiltration  purulente  gagne  la  plaie  ;  les  bords  de  celle-ci  présentent  un 
liséré  grisâtre,  jaunâtre  ou  verdâtre  ;  les  bords  s'en  écartent  et  la  chambre 
antérieure  s'efface.  A  partir  de  ce  moment,  il  faut  supprimer  complètement 
le  bandage  et  faire  appliquer,  en  permanence,  sur  l'œil  opéré,  soitdes  cata- 
plasmes de  poudre  de  guimauve  chauds,  soit  des  compresses  imbibées  d'une 
solution  chaude  d'acide  borique  à  1  ou  1,5  p.  100.  Toutes  les  heures,  ces 
compresses  seront  suspendues  pendant  vingt  ou  trente  minutes,  afin  de 
laisser  un  peu  de  repos  au  malade,  que  ces  applications  topiques  fatiguent 
parfois  énormément.  En  même  temps,  on  devra  prescrire  l'administration, 
aussitôt  que  possible,  d'un  purgatif  énergique.  On  a  conseillé,  au  début  de 
la  complication  que  nous  signalons,  de  pratiquer  une  saignée  de  3  â  400 
grammes,  ou  de  prescrire  une  application  locale  de  15  à  20  sangsues. 
Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  une  semblable  pratique. 
Nous  l'avons  mise  nombre  de  fois  en  usage,  au  commencement  de  notre 
pratique  et,  non-seulement  nous  n'avons  pu  eu  constater  les  bons  effets, 
mais  il  nous  a  semblé,  même,  qu'elle  aggravait  lasituation  des  malades,  plutôt 
que  de  la  modifier  favorablement.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'adminis- 
tration  des   mercuriaux,  soit  du  calomel  à  dose  fractionnée,  soit  des  onc- 
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tions,  sur  différents  points  de  la  surface  du  corps,  d'onguent  napolitain,  à  la 
dose  de  2  à  3  grammes  par  jour.  Souvent,  lorsqu'au  lieu  d'une  irido-cho. 
roïdite,  il  ne  se  développe  qu'une  iritis  simple  et  bénigne,  caractérisée  par 
un  léger  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  on  peut  retirer  de  grands  avantages 
de  la  paracentèse  et  de  l'évacuation  du  liquide  de  la  chambre  antérieure. 
Cette  pratique  est  du  reste  conforme  à  l'observation,  dont  nous  parlions  tout 
à  l'heure,  que  les  complications  d'iritis  ou  d'irido-choroïdite  ne  se  montrent 
jamais  tant  que  la  chambre  antérieure  reste  effacée. 

Bien  que,  par  ce  traitement  et  par  les  moyensjdivers  que  nous  venons  d'in- 
diquer, on  arrive  à  sauver  un  certain  nombre  d'yeux,  surtout  dans  les  cas. 
d'iritis,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  toujours,  une  réopération  deviendra 
nécessaire.  Malheureusement  ces  cas,  les  plus  favorables,  sont  aussi  les 
moins  nombreux.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Quoi  qu'on  fasse,  quelques  moyens  que  l'on  emploie,  l'irido-choroïdite 
résiste  le  plus  souvent  à  tout  traitement  et  elle  dégénère  fréquemment  en 
cyclite  qui,  parfois,  peut  réclamer  l'énucléation  de  l'œil,  si  on  voit  cette 
maladie  amener  les  prodromes  de  l'ophthalmie  sympathique  sur  l'autre  œil. 
Il  n'est  malheureusement  que  trop  fréquent  de  voir  ainsi  l'opération  de  la 
cataracte,  suivie  d'insuccès,  devenir  la  cause  de  cette  épouvantable  affection. 
Jusqu'ici  on  en  connaît  22  cas  bien  observés  et  décrits  (0.  Becker).  A  ceux- 
ci,  je  puis  en  ajouter  un,  observé  par  moi,  où  j'ai  été  obligé,  pour  faire 
cesser  les  atroces  douleurs  qu'endurait  la  malade,  de  pratiquer  successive- 
ment, à  treize  mois  d'intervalle,  l'énucléation  des  deux  yeux,  pour  arrêter  l'al- 
tération de  la  santé,  qui,  sous  l'influence  de  douleurs  presque  continues, 
empêchant  la  malade  de  prendre  aucune  nourriture  ni  aucun  repos, 
avait  amené  la  patiente  à  un  état  de  marasme  indescriptible.  Je  publierai 
du  reste,  sous  peu,  cette  observation  in  extenso. 

Il  arrive  souvent,  quatre  ou  cinq  jours  après  l'opération,  alors  que  le  malade 
commence  à  être  débarrassé  de  son  bandage,  qu'il  se  montre,  tout  à  coup,  une 
douleur  oculaire  plus  ou  moins  violente,  accompagnée  de  douleurs  ciliaires 
plus  ou  moins  intenses.  Si  l'on  examine  alors  l'œil,  on  reconnaît  facilement 
qu'il  s'est  fait  un  léger  épanchement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure. 
C'est  là  une  variété  d'hémorrhagie  a  vacno,  qui  a  son  origine  dans  les  vaisseaux 
de  l'angle  de  l'iris  et  qui  résulte  de  la  suppression  delà  compression.  Aussi, 
ces  hémorrhagies  sont-elles  un  bon  signe  pour  indiquer  que  la  compression 
doit  encore  être  continuée  pour  éviter  que  cet  accident  se  reproduise.  Par- 
fois, néanmoins,  il  se  renouvelle  à  plusieurs  reprises,  sans  avoir  jamais  la 
moindre  gravité,  et  il  n'a,  tout  au  plus,  pour  inconvénient,  que  de  retarder 
de  quelques  jours  la  guérison  définitive,  la  résorption  de  Pépanchement 
sanguin  ayant  toujours  lieu  au  bout  de  peu  de  temps,  sans  laisser  de 
traces. 

L'issue  du  corps  vitré,  pendant  l'opération,  est  souvent  le  point  de  départ 
de  différents  accidents,  sur  lesquels  nous  devons  dire  aussi  quelques  mots. 
Le  plus  redoutable  d'entre  eux  est  l'hypergénèse  des  cellules  hyaloïdiennes, 
dont  le  développement  tumultueux  donne  lieu  à  une  production  analogue 
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au  pus.  On  voit  alors  le  champ  pupillaire  se  troubler,  devenir  grisâtre,  et 
l'éclairage  focal  fait  reconnaître,  dans  la  cavité  du  corps  vitré,  des  amas  de 
matière  blanc-jaunâtre. 

En  second  lieu,  il  peut  arriver,  lorsque  le  corps  vitré  a  fait  procidence 
pendant  l'opération,  surtout  s'il  s'agit  d'un  sujet  relativement  jeune,  chez 
lequel  ce  milieu  réfringent  a  encore  une  consistance  normale  ou  presque 
normale,  que  certaines  portions  de  celui-ci  restent  enclavées  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  qu'elles  maintiennent  écartées  et  dont  elles  empêchent  la 
réunion.  Tous  les  soins  doivent  tendre,  alors,  à  obtenir  cette  réunion,  afin 
d'éviter  les  cicatrises  cystoïdes,  qui  pourraient  aussi  bien  se  produire  dans 
ce  cas  que  clans  certains  cas  de  glaucome,  ainsi  que  nous  l'avons  signalé 
à  propos  de  cette  dernière  affection.  Dès  qu'on  reconnaît  la  présence  du 
corps  vitré  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  il  faut  d'abord  chercher,  à  l'aide 
d'une  compression  méthodique  et  plus  énergique,  à  affronter  aussi  exac- 
tement que  possible  les  bords  de  la  plaie  et  à  les  amener  au  contact,  en 
favorisant,  de  la  sorte,  l'étranglement,  la  mortification  et  l'élimination  de  la 
portion  du  corps  vitré  herniée.  Dans  quelques  cas  même,  on  devra,  pour 
obtenir  le  résultat  souhaité,  exciser  la  portion  de  corps  vitré  enclavée  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  et  continuer,  très-exactement,  la  compression. 

Les  inconvénients  de  la  procidence  du  corps  vitré  ne  sont,  en  outre,  pas 
toujours  immédiats.  Abstraction  faite  des  cas  où  cet  accident  peut  être 
suivi  de  décollement  hémorrhagique  ou  non  de  la  rétine,  immédiatement 
après  l'opération,  on  voit  souvent  le  décollement  de  la  rétine  ou  du  corps 
vitré  survenir  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée  après  l'opération  (Iwa- 
noff,  de  Gouvea,  voy.  p.  833). 

Nous  devons  signaler,  enfin,  que,  dans  tous  les  cas  de  procidence  plus  ou 
moins  abondante  du  corps  vitré,  la  tension  intra-oculaire  est  sensiblement 
diminuée.  Aussi,  la  chambre  antérieure  se  rétablit-elle  presque  immédiate- 
ment après  l'opération,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Pour  en  terminer  avec  les  accidents  consécutifs  à  l'opération,  il  nous  reste 
à  parler  des  cataractes  secondaires  et  des  fausses  membranes  qui  succèdent 
toujours  à  i'iritis  consécutive. 

L'un  des  inconvénients  capitaux  de  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion, on  pourrait  même  dire  le  principal,  a,  de  tout  temps,  été  la  nécessité 
de  l'ouverture  de  la  capsule.  C'est  là  la  véritable  pierre  d'achoppement  des 
divers  procédés  d'extraction,  et  c'est  là  aussi  ce  qui  a  motivé,  à  différentes 
reprises,  depuis  les  premiers  temps  de  l'extraction  jusqu'à  nos  jours,  les  ten- 
tatives réitérées  d'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule  (Richter,  Béer, 
Pagenstecher,  de  Wecker). 

Il  est  certain  que,  lorsqu'on  agit  de  la  sorte  et  qu'il  ne  s'est  produit  aucun 
accident  provenant  du  mode  opératoire,  l'acuité  de  la  vue  qui  en  résulte 
est  souvent  préférable  à  celle  que  l'on  obtient  après  ouverture  préalable  de 
la  cristalloïde. 

Mais,  on  doit  reconnaître  également  que  l'issue  du  corps  vitré,  pour  ainsi 
dire  inséparable  de  ce  mode  opératoire,  est  une  raison  suffisante  pour  mo- 
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tiver  sou  abandon.  Nous  savons,  en  effet,  que  la  cristalloïde  postérieure  est 
intimement  adhérente  à  Phyaloïde  et  qu'on  ne  saurait  extraire  la  capsule 
postérieure  sans  déchirer,  soit  la  zonule  de  Zinn,  soit  la  membrane  d'enve- 
loppe du  corps  vitré  elle-même.  De  là  l'issue  de  ce  milieu  et  toutes  ses  fâ- 
cheuses conséquences.  Ceci  est  du  reste  tellement  vrai,  les  accidents  qui 
peuvent  en  résulter  sont  tellement  sérieux,  que  pas  un  des  opérateurs  qui  ont 
essayé  de  remettre  le  procédé  de  Béer  en  honneur,  n'a  persisté  à  le  mettre 
en  pratique,  et  tous  y  ont  renoncé  après  un  temps  variable. 

Pour  éviter  les  nombreux  inconvénients  de  la  kystitomie,  différents  opéra- 
teurs (Weber,  Ed.  Meyer,  Maurice  Perrin,  de  Wecker),  ont  proposé  des 
instruments  spéciaux,  plus  ou  'moins  ingénieux,  destinés  à  extraire,  au 
dehors,  un  lambeau  de  cristalloïde. 

C'est  qu'en  effet,  le  plus  grand  inconvénient  de  l'ouverture  de  la  cristal- 
loïde est  que  la  kystitomie,  telle  qu'on  la  pratique,  occasionne  toujours 
une  plaie  de  la  capsule.  Celle-ci  détermine  souvent  une  prolifération,  plus 
ou  moins  tumultueuse,  des  cellules  intra-capsulaires,  qui,  lorsqu'elle  ne  pro- 
voque pas  de  phénomènes  inflammatoires  d'irido-phakite,  a  toujours,  au 
moins,  pour  conséquence,  de  provoquer,  au  bout  d'un  temps  variable,  de 
quelques  jours  à  plusieurs  mois,  le  développement,  dans  le  champ  pupillaire, 
d'opacités  membraneuses  plus  ou  moins  épaisses.  D'autre  part,  ces  opacités 
peuvent,  dans  certains  cas,  être  encore  augmentées  par  l'emprisonnement,  au 
moment  de  l'enroulement  des  lambeaux  de  la  capsule  pendant  la  kystitomie, 
de  masses,  plus  ou  moins  abondantes,  de  substance  corticale  qui  y  sont 
restées  adhérentes  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin.  Devenus  opaques 
par  la  suite,  ces  différents  débris  constituent  ce  que  l'on  a  nommé  les  cata- 
ractes capstdaires  secondaires  (voy.  p.  895-897). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  parfaitement  avéré  que  les  phénomènes  dont 
la  cristalloïde  divisée  et  laissée  dans  l'œil  devient  le  point  de  départ, 
peuvent  être  considérés  comme  le  véritable  desideratum  de  tous  les 
procédés  actuels  d'extraction.  Pour  obtenir  des  résultats  parfaits,  il  fau- 
drait arriver  à  pouvoir  éviter  ces  phénomènes,  qui,  dans  bien  des  cas,  don- 
nent lieu  à  de  véritables  accidents  inflammatoires,  parfois  très-intenses  et 
pernicieux  pour  l'avenir  de  l'œil.  Déjà,  de  louables  tentatives  ont  été  faites  à 
cet  égard  et  notamment,  dans  ces  derniers  temps,  par  Knapp.  Mais  on  doit 
avouer  que  ce  qu'on  a  trouvé  de  mieux  encore,  c'est  l'extraction,  au  moyen 
d'une  pince  quelconque,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  d'un  lambeau, 
aussi  large  que  possible,  de  la  cristalloïde  antérieure.  On  doit  avouer,  cepen- 
dant, que  cette  pratique  n'est  pas  toujours  suffisante  pour  empêcher  la  proli- 
fération des  cellules  intra-capsulaires  des  portions  rétro-iridiennes  ouéquato- 
riales  de  la  capsule,  et  qu'outre  cela  les  introductions  de  la  pince  dans  le 
champ  pupilaire,  pour  saisir  et  extraire  les  débris  capsulaires,  sont  loin 
d'être  exemptes  de  dangers,  puisqu'elles  exposent  à  léser  la  fossette  hyaloï- 
dienne  et  à  amener  ainsi  la  procidence  du  corps  vitré,  sur  la  gravité  de 
laquelle  nous  n'avons  pas  à  insister  davantage. 

Pour  en  avoir  fini  avec  les  accidents  consécutifs  à  l'opération  de  la  cata- 
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racte,  tout  au  moins  dans  les  limites  que  comporte  le  cadre  'd'un  ouvrage 
comme  celui-ci,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  parler  des  fausses  membranes  pu- 
pillaires  consécutives  à  l'iritis,  résultant  du  traumatisme  de  l'opération 
elle-même,  ou  des  proliférations  capsulaires. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  cataractes  capsulaires  secondaires, 
constituées  par  des  membranes  fines  et  délicates  qu'il  suffit,  en  général,  de 
déchirer.  Nous  avons  dit  quelle  conduite  on  devait  tenir  à  leur  égard, 
en  traitant  de  la  cataracte  capsulaire  secondaire  (voy.  p.  890). 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  fausses  membranes  résistantes,  que 
nous  avons  dit  ne  devoir  pas  être  extraites  ou  déchirées,  mais  dont  les 
inconvénients,  pour  la  vue  du  sujet,  réclament  cependant  une  intervention. 
De  même,  nous  voulons  parler  aussi,  àjcette  place,  des  fausses  membranes 
consécutives  à  l'iritis. 

Pendant  longtemps,  et  dans  ces  derniers  temps  même  (Panas),  on  a  pro- 
posé de  faire  l'extraction  de  ces  fausses  membranes  secondaires  par  diffé- 
rents procédés  préconisés  dans  ce  but.  Mon  père  avait  proposé  l'extraction 
de  ces  capsules  ou  fausses  membranes  opaques  à  la  faveur  d'une  plaie  linéaire 
faite  à  la  sclérotique.  Mais  cette  opération  offrait  de  tels  inconvénients, 
qu'elle  fût  abandonnée  même  par  son  auteur.  On  a  encore  conseillé  de  pra- 
tiquer l'extraction  de  ces  fausses  membranes  par  la  cornée,  soit  à  l'aide  de 
pinces  diverses,  soit  à  l'aide  de  petits  crochets.  Mais  ces  opacités  sont  tel- 
lement dures  et  résistantes,  elles  adhèrent  d'ordinaire  si  intimement  à  l'iris, 
que,  tantôt  les  instruments  destinés  à  les  saisir  glissent  à  leur  surface,  de 
sorte  qu'on  ne  peut  parvenir  à  les  amener  au  dehors,  ou  que,  tantôt,  si 
elles  se  laissent  saisir  et  extraire,  ce  n'est  qu'au  prix  de  tractions  des  plus 
violentes,  qui  peuvent  avoir  les  plus  funestes  conséquences  pour  l'iris  et  le 
corps  ciliaire. 

Déjà,  de  Graefe  avait  appelé  l'attention  sur  ce  point  et  avait  recommandé, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  de  se  contenter  de  leur  simple  division.  Mais,  c'est  à 
de  Wecker  qu'appartient  le  mérite  de  nous  avoir  mis  en  possession  d'un 
procédé  opératoire  réellement  efficace  pour  remédier  aux  inconvénients  des 
deux  variétés  de  fausses  membranes  pupillaires  dont  il  s'agit  ici.  Ce  pro- 
cédé, est  celui  que  cet  auteur  estimé  a  décrit  primitivement  sous  le  nom 
d'iridotomie  ou  de  capsulotomie,  dénominations  auxquelles  il  a,  dans  ces 
dernières  années,  substitué,  bien  à  tort,  suivant  nous,  la  dénomination  d'iri- 
tomie. 

Pour  exécuter  cette  opération,  de  Wecker  a  proposé  de  faire  à  la  cornée  une 
petite  plaie  linéaire,  puis  de  ponctionner  la  fausse  membrane  et,  suivant  les  cas, 
que  l'on  trouvera  très-soigneusement  exposés  dans  son  mémoire,  de  diviser 
la  fausse  membrane  par  un  ou  deux  coups  de  petits  ciseaux-pinces  spéciaux. 

Nous  avons  cherché  à  montrer,  en  nous  appuyant  sur  des  faits  et  non  sui- 
des vues  théoriques,  que  le  procédé  d'iridotomie  de  de  Wecker  était  très- 
vulnérant,  et  que  l'inconvénient  inséparable  de  ce  procédé,  de  provoquer 
l'issue  du  corps  vitré,  comme  aussi  l'action  des  ciseaux,  qui  produit  une  inci- 
sion compliquée  de  contusion,  au  lieu  de  ne  faire  qu'une  simple  section,  de- 
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vait  faire  préférer  aux  ciseaux  de  de  Wecker   un   petit  couteau    spécial, 
auquel  nous  avons  donné  le  nom  à'iHdotome  (figure  106). 


Fig.  105.  —  Iridotome  de  l'auteur. 

Sans  vouloir  répéter  ici  les  raisons  que  nous  avons  données  dans  une 
note,  dont  on  trouvera  l'indication  plus  bas,  pour  préférer  notre  procédé  à 
celui  de  de  Wecker,  nous  devons  dire  que,  malgré  les  objections  faites  à 
notre  procédé  par  cet  auteur,  dans  deux  ouvrages  postérieurs  à  notre  note, 
nous  persistons  à  recommander,  de  préférence,  notre  procédé,  appuyés  que 
nous  sommes,  pour  en  agir  ainsi,  sur  l'opinion  de  plusieurs  auteurs  des 
plus  compétents  en  cette  matière,  parmi  lesquels  il  nous  suffira  de  citer 
Horner  (de  Zurich),  Ed.  Meyer  et  Solberg  Wells  (de  Londres). 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  le  procédé  opératoire  lui-même,  nous  nous 
contenterons  de  renvoyer  le  lecteur  à  notre  mémoire  sur  ce  sujet. 


CHOIX    DES    LUNETTES. 

Nous  devrions  placer  ici  ce  qui  est  relatif  au  choix  des  lunettes  néces- 
saires pour  procurer  aux  malades  opérés  de  cataracte  une  vue  satisfai- 
sante. Mais,  pour  cela,  il  nous  faudrait  supposer  le  lecteur  parfaitement 
au  courant  des  différentes  questions  relatives  à  l'optique  physiologique  et 
à  la  réfraction  de  l'œil.  Cette  question  trouvera  donc  bien  plus  natu- 
rellement sa  place  dans  un  article  spécial,  que  nous  lui  consacrerons,  à 
l'exemple  de  Donders,  sous  le  nom  à'Aphakie,  en  traitant  des  vices  de  la 
réfraction. 

Nous  aurons  là  à  examiner  différentes  questions,  pour  lesquelles  les  con- 
naissances générales  de  la  réfraction  sont  essentielles  et  indispensables,  et 
nous  éviterons  ainsi  recueil  de  tomber  dans  des  redites  ou  de  donner  ici  des 
explications  qui  ne  seraient  pas  bien  comprises. 

Il  nous  suffira  de  dire  que,  quel  que  soit  le  procédé  d'opération  de  la  cata- 
racte, on  ne  saurait  éviter  l'inconvénient,  inhérent  à  cette  opération,  d'en- 
traîner la  perte  du  cristallin,  organe  principal  de  la  réfraction  delà  lumière 
dans  l'œil  et  organe  essentiel  de  l'accommodation  de  la  vue  aux  différentes 
distances. 

Le  seul  moyen  de  remédier  à  ces  inconvénients,  est  l'emploi  de  lunettes 
appropriées.  Mais,  comme  malgré  celles-ci  l'accommodation  n'en  reste  pas 
moins  abolie  dans  tons  les  cas,  la  correction .  de  la  réfraction  ne  peut 
pas  être  complète.  On  doit  donc  tourner  la  difficulté,  en  prescrivant  des 
lunettes  pour  les  deux  occupations  principales  de  la  vie  :  l'orientation  et  le 
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travail,  ou,  en  d'autres  mots,  en  prescrivant  des  lunettes  pour  la  vue  de  loin 
et  d'autres  pour  la  vue  de  près. 

D'autre  part,  on  ne  doit  pas  oublier  que  tous  les  procédés  d'extraction 
ont  ceci  de  commun,  une  plaie  cornéenne,  qui  présente  deux  inconvénients 
principaux  :  celui  d'être  sujette,  comme  toutes  les  plaies,  à  la  rétraction 
cicatricielle  et  celui  de  déterminer  une  déformation  plus  ou  moins  accusée 
des  courbures  de  la  cornée.  Pour  parer  au  premier  de  ces  inconvénients,  on 
n'a  d'autre  ressource  que  de  ne  prescrire  les  lunettes  correctrices  aux  opérés, 
que  lorsque  la  rétraction  cicatricielle  est  à  peu  près  arrivée  à  son  terme, 
c'est-à-dire  cinq  ou  six  semaines  après  l'opération,  sous  peine  de  s'exposer, 
si  on  les  prescrivait  trop  tôt,  à  obliger  les  malades  à  en  changer  ultérieu- 
rement, considération  qui  a  bien  son  importance,  lorsqu'il  s'agit  de  malades 
indigents  ou  habitant  la  campagne,  loin  de  centres  de  population  imper 
tants  où  ils  puissent  facilement  trouver  de  l'aide.  En  ce  qui  concerne  le 
second  inconvénient,  la  seule  ressource  dont  on  dispose  est  l'adjonction,  aux 
verres  de  lunettes  spb.eriq.ues,  ordinairement  employés,  de  verres  cylin- 
driques. Et  encore,  ne  doit-on  pas  perdre  de  vue  que  l'astigmatisme  résul- 
tant de  la  déformation  des  courbures  de  la  cornée,  par  l'opération,  n'est 
jamais  absolument  régulier,  de  sorte  qu'il  est  très-rare  que,  même  par 
l'emploi  de  verres  sphéro-cylindriques,  on  arrive  à  rendre  aux  opérés  une 
acuité  visuelle  comparable  à  l'acuité  normale.  D'autre  part,  on  doit  aussi  ne 
pas  perdre  de  vue  que,  chez  presque  tous  les  hommes,  il  existe  un  certain  degré 
d'astigmatisme  cornéenqui,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  est,  il  est  vrai, 
compensé  par  un  astigmatisme  inverse  du  cristallin.  De  là  résulte  que,  même 
dans  le  cas  où  l'opération  de  la  cataracte  aura  été  faite  par  une  autre  mé- 
thode que  l'extraction,  par  la  discission,  par  exemple,  on  aura  encore  à 
compter,  au  moment  du  choix  des  lunettes,  avec  cet  astigmatisme  cornéen 
physiologique,  qui,  malheureusement,  n'est  souvent  qu'imparfaitement 
susceptible  de  correction.  C'est  là  la  raison  pour  laquelle  espérer  rendre 
toujours  aux  opérés  de  cataracte  une  acuité  visuelle  normale,  est  une  illu- 
sion qu'on  pourrait  volontiers  qualifier  d'utopie. 

Nous  reviendrons,  du  reste ,  avec  tous  les  détails  qu'il  comporte,  sur  ce 
sujet  si  intéressant,  dans  la  deuxième  partie  du  second  volume  de  cet 
ouvrage. 

Consultez  :  Pourfour  du  Petit,  Dissertation  sur  l'opération  de  la  cataracte;  in 
Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  de  Paris,  1725.  —  Jacques  Daviel,  Sur  une 
nouvelle  méthode  de  guérison  de  la  cataracte,  par  l'extraction  du  crystallin  ; 
in  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  de  Paris,  t.  II,  p.  337, 1753.  —  P.  De- 
mours,  Sur  une  maladie  des  yeux,  où  Von  indique  la  véritable  cause  des  acci- 
dents qui  surviennent  à  l'opération  bien  faite  de  la  cataracte  par  extraction  et 
l'on  propose  un  moyen  d'y  remédier;  Journal  de  méd.,  t.  XVI,  1762.  — A.  G. 
Kichter,  De  variis  extrahendi  cataractam  modis;  Gœttingen,  1766.  —  A.  G. 
Richter,  Abhandlung  vonder  Ausziehung  des  grauen  Staars  ;  Gœttingen,  1773. 
—  Wenzel  ïi\s, Dissert. de  extractione  cataractœ ;  Paris  1779.  — F.I>.  Sigerist, 
Beschreibung  und  Erkldrung  des  Staarnadelmessers  und  Gegenhalters  ;  Gratz 
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und  Wien,  1782.  —  A.  P.  Demours  fils,  Mémoire  sur  l'opération  de  la  cata- 
racte, Paris,  1784.  —  Wenzel,  Traité  de  la  cataracte,  avec  des  observations,  etc., 
Paris  1786.  — Conradi,  Vorschlag  einer  einfachen  Méthode den  Staar  zustechen; 
Arnemann's  Magasin  fur  die  Wundarzeneikunst  ;  Gœttingen,  1797,  —  G.  J.  Béer, 
Praktische  Bemerkungen  iïber  den  Nachstaar  ;  Salzburger  med.  chirurg.  Zei- 
tung,  1799.  —  G.  J.  Béer, Méthode  den  grauen  Staar  sammt  der  Kapsel  auszu- 
ziehen  ;  Wien,  1799.  —  Buchhorn,  Dissert,  de  Keratonyxide  ;  Halœ,  1806.  — 
Wardrop,  Practical  observations  on  the  mode  ofmaking  the  incision  ofthe  cor- 
nea  for  the  extraction  of  the  cataract;  Edinborough  med.  and  surg.  Journal, 
1806.  — Bucpihorn,  Die  Keratonyxis,  eine  gefahrlose  Méthode  ;  Magdeburg,  1811. 

—  Langenreck,  Prùfung  der  Keratonyxis,  einer  neuen  Méthode,  den  grauen 
Staar  durch  die  Hornhaut  zu  recliniren  oder  zu  zerstilcken ;  Gœttingen,  1811. 

—  Girson,  Practical  observations  on  the  formation  of  an  artificial  pupil,  in 
several  dérangea  states  of  the  eye,  to  ivhich  are  annexed  remarks  on  the  extrac- 
tion of  soft  cataract  and  there  of  membranous  kind,  through  a  punctnre  of  the 
cornea;  London,  1811.  —  Farre,  Treatise  on  some  pratical  points  relating  to 
the  diseuses  ofthe  eye,  by  the  late  Sir  J.  C.  Saunders;  London,  1811.  —  Fr. 
Léger,  Dissert,  de  Keratonyxidis  usu;  Viennte,  1812. —  G.  J.  Béer,  Lehre  von 
den  Augenkrankheiten;  Bd.  II,  Wien,  1817.  —  S.  Hullverding,  Dissert,  sistens 
quasdam  circa  cataractae  discissionem  observationes ;  Viennae,  1824.  —  Pamard, 
De  la  cataracte  et  de  son  extraction  par  un  procédé  particulier;  Paris,  1825. 

—  J.  Sichel,  Traité  de  rophthalmie,  la  cataracte  et  l'amaurose;  p.  530-641, 
Paris,  1837.  —  J.  Sichel,  De  quelques  accidents  consécutifs  à  l'extraction  de  la 
cataracte,  et  en  particulier  de  la  fonte  purulente  delà  cornée  et  du  globe  ocu- 
laire; des  moyens  de  prévenir  ces  accidents;  Bulletin  génér.,  de  Thérapeut., 

1846.  —  Laugier,  Nouvelle  méthode  d'opérer  la  cataracte,  ou  méthode  par  as- 
piration; Annales  d'ocul.,  t.  XVII,  1847.  —  J.  Sichel,  Becherches  historiques  sur 
l'opération  de  la  cataracte  par  succion  ou  aspiration;  Annales  d'ocul.,  t.  XVII, 

1847.  —  J.  Sichel,  De  la  sortie  du  corps  vitré  pendant  ou  après  l'opération  de 
la  cataracte;  Bulletin  génér.  de  Thérapeut.,  1848.  —  Bowman,  Lectures  on  the 
parts  conccrned  in  the  opérations  on  the  eye,  etc.,  London,  1849.  —  Nélaton, 
Parallèle  des  divers  modes  opératoires  dans  le  traitement  de  la  cataracte; 
Thèse  de  Concours,  Paris,  1850.  — Bowman,  New  opération  for  the  division  and 
removal  of  false  membrane  or  opaque  capsule,  from  the  axis  of  vision;  Med. 
Times  and  Gazette,  vol.  II,  p.  438,  1852.  —  Dingé,  Statistique  des  résultats  de 
l'opération  de  la  cataracte  pratiquée  d'après  des  indications  rationnelles;  Thèse 
inaugurale,  Paris,  1853.  —  Ed.  Léger,  Ueber  Staar  und  Staaroperationen ; 
Wien,  1854.  —  A.  von  Gr.efe,  Ueber  die  lineare  Extraction  der  Linsenstaare ; 
A.  f.  0.,  Bd.  I,  Abth.  2,  p.  219,  1855.  —  A.  Doumic,  De  l'opération  de  la  cata- 
racte par  kératotomie  supérieure  ;  Thèse  inaugurale,  Paris,  1855.  —  J.  Sichel, 
De  l'opération  de  la  cataracte;  in  Iconogr.  Ophthalm.,  p.  250-263,  PI.  vin, 
xn,  xvi  et  xx,  Paris,  1856-59.  —  Ad.  Schuft,  Die  Ausslôfflung  des  Staares. 
Ein  neues  Verfahren;  Berlin,  1860.  —  Mooren,  Die  vermindertcn  Gefahren  einer 
Hornhaulvereiterung  bei  der  Staar  extraction;  Berlin,  1862.  —  Courserant 
père,  Incision  de  l'iris,  dans  la  Kératotomie  supérieure;  Gaz.  des  Hop.,  n°  132, 
Paris,  1S62.  — Jacobson,  Ein  neues  gefahrloses  Operationsverfahren  zur  Hei- 
lung  des  grauen  Staares;  Berlin,  1863.  —  J.  Sichel,  Sur  une  espèce  particu- 
lière de  délire  sénile,  qui  survient  quelquefois  après  l'extraction  de  la  cata- 
racte; Union  méd.,  janvier  1863.  —  A.  von  Gr.-efe,  Ueber  die  Ziveckmdssigkeit 
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einer  breiten  Discisionsnadel  bei  Opération  flûssiger  Cataracten;  A.  f.  0.,  Bd. 
IX,  Abth.  2,  p.  43.  1863.  —  A.  von  Gr.efe,  Ueber  den  Druckverband  bel  Au- 
genkrankheiten;  A.  f.  0.,  Bd.  IX,  Abth.  2,  1863.  —  Zeiiender,  Ueber  die  Zweck- 
màssigste  Schneideform  der,zur  LappenschnUtextraction  dienenden  Messer; 
Klin.  Monatsblâlt.  f.  Augenheilk.,  Bd.  II,  p.  73,  1864.  —  E.  Bauzon,  De  l'extrac- 
tion linéaire;  Thèse  inaugurale,  Paris,  1864.  —  J.  Sichel,  Ueber  Druckvcr- 
band nach  Staaroperationen  ;  Deutsche  Klinick,  n°  4,  1864.  — Jacobson,  Ueber 
die  Zulcssigkcit  des  Chloroforms  bei  Staaroperationen;  A.  f.  0.,  Bd.  XI,  Abth. 
I,  p.  114,  1865.  —  L.  YA'ecker,  Extraction  de  la  cataracte  sans  ouverture  de 
la  capsule;  Gaz.  Hebd.,  n°  30;  Paris,  1865.  —  W.Zehender,  Ueber  Staarmesser- 
formen;  Klin.  Monatsblâtt.  f.  Augenheilk.,  Bd.  111,  p.  122,  1865.  —  Critchett, 
On  the  removal  of  cataract  bei  the  «  scoop-method  »,  or  the  method  bg  trac- 
tion; Oph.  Hosp.  Bep.,  Vol.  IV,  p.  315,  London,  1865.  —  Bowman,  On  extrac- 
tion of  cataract  bg  a  tract  ion-instrument  icith  iridectomy,  with  remarks  on 
capsular  obstruction  and  their  trealnient;  Oph.  Hosp.  Bep.,  Vol.  IV,  p.  332, 
1865.  —  A.  von  Gr^fe,  Ueber  modificirtc  Linearextraction;  A.  f.  0.,  Bd.  XI. 
Abth.  3,  p.  1,  1865.  —  Arlt,  Ueber  von  Grœfe's  Linearextraction;  Wiener 
med.  Wochenschrift,  n°24,  1866.  —  Pagenstecher,  Ueber  die  extraction  des 
grauen  Staars  bei  uneroffneter  Kapsel,  durch  den  Scier alschnitt ;  Klin.  Beo- 
bachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden,  Heft  III,  p.  1,  1866.  —  A 
von  Gr/efe,  Nachtrdgliche  Bemerkungen  iiber  die  modificirte  Linearextrac- 
tion; A.  f.  0.,  Bd.  XII,  Abth.  I,  p.  150,  1866.  —  Stephan,  Erfahrungen  und 
Studien  iiber  die  Staaroperationen  ;  Erlangen,  1867.  —  Knapp,  Bericht  iiber 
hundert  Staarextractionen  nach  der  neuen  von  Grœfé'schen  Méthode  ausge- 
fuhrt;  A.  f.  0.,  Bd.  XIII,  Abth.  I,  p.  85,  1867.  —  A.  Weber,  Die  normale  Lin- 
senentbindung,  der  modificirten  Linearextraction  gewidmet;  A.  f.  0.  Bd. 
XIII,  Abth.  I,  p.  549,  1867.  —  A.  von  Gr^efe,  Notiz  iiber  die  Linsenentbin 
dung  bei  der  modificirten  Linearextraction,  und  vereinzelte  Bemerkungen 
iiber  das  Verfahren;  A.  f.  0.,  Bd.  XIII,  Abth.  2,  p.  549,  1867.  —Ed.  Meyer, 
Du  nouveau  procédé  de  M.  de  Grœfe  pour  l'extraction  de  la  cataracte; 
Union  méd.,  nos  99  et  101,  1867.  —  Hasner  von  Artha,  Die  neue  Phase  der 
Staaroperation;  Prag,  1868.  —  A.  von  Gr.efe,  Ueber  von  Hasner's  Kritik  der 
Linearextraction;  Klin.  Monatsblâlt.  f.  Augenheilk.,  Bd.  VI,  p.  I,  1868.  — Kû- 
chler,  Die  Quer extraction  des  grauen  Staars  der  Erivachsenen;  Erlangen, 
1868.  —  L.  Wecker,  Des  nouveaux  procédés  opératoires  de  la  cataracte;  pa- 
rallèle et  critique;  Ann.  d'ocul.,  t.  LIX,  1868.  —  A.  von  Gr^efe,  Ueber  das  Ver- 
fahren des  peripheren  Linearschnittes;  A.  f.  0.  Bd.  XIV,  Abth.  3,  p.  106,  1868. 
—  J.  Sichel,  Historische  Notiz  iiber  die  Opération  des  grauen  Staars  durch 
die  Méthode  des  Aussaugen  oder  Adspiration;  A.  f.  0.,  Bd.  XIV,  Abth.  3,  p.  1, 
1868.  —  A.  vonGr^fe,  Ueber  den  peripheren  Linearschnitt; Klin.  Monatshlâlt. 
f.  Augenheilk.  Bd.  VIII,  p.  1,  1870.  —  B.  Liebreich,  Eine  neue  Méthode  der 
Cataractextraction ;  Berlin,  1872.  —  Driver,  Bericht  iiber  50  Staarextrac- 
tionen nach  der  A.  Weber'schen  Méthode;  A.  f.  0.  Bd.  XVIII,  Abth.  2,  p.  200, 
1872.  —  Anagnostakis,  Contributions  à  l'histoire  de  la  Chirurgie  oculaire 
chez  les  anciens;  Athènes,  1872. —  Notta,  Note  sur  un  nouveau  procédé  d'ex- 
traction linéaire  par  la  cornée,  sans  excision  de  l'iris;  Société  de  Chirurgie, 
et  Union  méd.,  nos  20  et  28,  1873.  —  Chassaignac,  Desprès,  Dolbeau,  Duplay, 
Lefort,  Perrin,  Trélat,  Discussion  sur  les  divers  procédés  d'opération  de  la 
cataracte;  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1873.  —  Lebrun,  Nouvelle  méthode 
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d'extraction  de  la  cataracte  par  un  procédé  à  lambeau  médian,  sphêro-cylin- 
drique;  Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie  de  Londres  en  1872,  p.  215- 
227,  Paris,  1873.  —  E.  Warlomont,  Quelques  considérations  sur  les  procédés 
de  l'extraction  de  la  cataracte  et  une  nouvelle  méthode  de  pratiquer  cette 
opération;  Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie  de  Londres  en  1872, 
p.  16-31,  Paris  1873.  —  A.  Sichel  fils,  Considérations  pratiques  sur  V opération 
de  la  cataracte  par  extraction;  Arch.  gen.  de  méd.,  mars  1873.  ■ —  E.  War- 
lomont, Cataracte,  in  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales  de 
Dechamrre,  lre  série,  t.  XIII,  Paris,  1873.  —  L.  de  Wecker,  De  l'Iridotomie; 
Aim.,d'ocul.  t.  LXX,  p.  123-155,  1873.  —  Arlt,  Operationslchre;  Staaropera- 
tionen;  in  Handb.  der  gesam.  Augenheilk.,  von  Alf.  Gr^fe  undT/H.  S^emisch, 
Ed.  III,  cap.  II,  p.  219-332,  Leipzig,  1874.  —0.  Becker,  Thérapie  der  Krank- 
heiten  des  Linsensy stems;  Die  Kataraktoperationen;  in  Handb.  der  gesam. 
Augenheilk.,  von  Alf.  GRjEfe  undTH.  S^EMiscH;Bd.  V,  cap.  VII,  Abth.  II,  p.  311, 
423,  Leipzig,  1875.  —  L.  de  Wecker,  Sur  un  nouveau  procédé  opératoire  de 
la  cataracte  (extraction  à  lambeau  périphérique)  Ann.  d'Ocul.,  t.  LXXII1, 
p.  264-268,  1875.  —  H.  Pagenstecher,  Die  opération  des  grauen  Staars,  in 
tjeschlossener  Kapsel;  Wiesbaden,  1877.  —  A.  Sichel  jun.,  Zur  lridotomie; 
Klin.  Monatsblâtt.  f.  Augenheilk.,  Ed.  XV,  1877.  —  A.  Sichel  fils,  De  Viridoto- 
mie;  Bull.  gén.  de  thérapeut.,  15  août  1877.  —  J.  Hirschberg,  Ueber  das  anti- 
septische  Verfahren  in  der  Augenheilkunde;  Centralbl.  fùrprakt.  Augenheilk., 
Juli-Heft,  1878.  —  0.  Just,  Der  Borsaûre-Verband,  bei  Ulcus  Corneœ  serpens; 
Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  October-Heft,  1878.  —  Knapp,  Ueber  periphere 
Kapselspaltung,  Arch.  f.  Augen  und  Ohrenheilkunde,  Bd.  Vil,  p.  203-208, 1878. 
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L'ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 


F.   PONCET  (de  Cluny) 

Agrégé  du  Val-de-Grâce,  médecin-major  de  première  classe,  membre  de  la  Société  de  biologie, 
membre  correspondant  delà  Société  de  chirurgie. 


(Extrait  du  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.)  —  Séance  du  10  décembre  1878 

M.  Maurice  Perrin  : 

«  Au  nom  de  M.  Poncet,  ancien  agrégé  au  Val-de-Grâce,  et  au  mien  propre,  j'ai 
l'honneur  de  faire  hommage  à  l'Académie  d'un  ouvrage  ayant  pour  titre  :  Atlas 
dès  maladies  profondes  de  l'œil. 

»  Cet  ouvrage  se  compose  de  deux  parties  :  la  première,  consacrée  à  l'ophtal- 
moscopie,  est  une  seconde  édition  de  mon  atlas,  augmentée  des  additions  que 
comporte  l'état  actuel  de  la  science  ;  la  seconde  est  relative  à  l'anatomie  pathologi- 
que du  fond  de  l'œil.  Elle  est  l'œuvre  personnelle  de  M.  Poncet.  C'est  lui  qui  a 
fait  les  préparations,  les  dessins,  qui  a  exécuté  la  mise  sur  pierre,  de  façon  à  ob- 
tenir la  plus  grande  exactitude  jusque  dans  les  détails. 

»  Je  ne  crois  pas  m' avancer  trop  en  disant  que  c'est  l'œuvre  la  plus  importante 
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que  nous  possédions  sur  la  question  si  difficile,  si  délicate  et  si  obscure  encore  de 
l'histologie  pathologique  du  fond  de  l'œil.  Le  bel  atlas  de  Pagenstecher  avait  fait 
faire  un  pas  1res  important  dans  cette  voie;  mais  celui  de  M.  Poncet  a  l'avantage 
d'être  plus  complet  et  plus  facile  à  lire,  même  pour  les  personnes  peu  familiarisées 
avec  les  études  histologîques,  parce  que  l'auteur  a  eu  la  bonne  pensée  de  recourir 
à  la  chromolithographie,  qui  lui  a  permis,  au  lieu  d'une  teinte  noire  uniforme,  de 
représenter  les  différents  éléments  anatomiques  de  chaque  préparation  avec  la  cou- 
leur propre  que  leur  donnent  les  réactifs  appropriés. 

»  Les  sujets  abordés  par  M.  Poncet  sont  l'anatomie  pathologique  de  la  choroïde, 
du  corps  vitré,  delà  papille  optique,  de  la  rétine,  et  enfin  des  manifestations  ocu- 
laires qui  sont  sous  la  dépendance  d'un  état  diathésique. 

»  Les  dix-sept  premières  planches  sontconsacrées  à  l'anatomie  pathologique  de  la 
choroïde  :  elles  traitent  de  la  congestion,  de  l'œdème  simple  et  purulent,  de  l'atro- 
phie de  cette  membrane,  de  la  dégénérescence  verruqueuse  de  sa  limitante  interne, 
et  enfin  de  la  nature  et  du  siège  des  ossifications  intra-oculaires,  considérées  pendant 
longtemps  comme  des  dégénérescences  de  la  rétine,  mais  dues  effectivement  à  la 
transformation  ultime  des  exsudats  antéchoroïdiens.  On  trouve  à  la  planche  2  la 
preuve  que  ces  transformations  s'opèrent  exceptionnellement  dans  le  stroma  de  la 
choroïde.  Je  signalerai  encore  sur  le  même  sujet  deux  planches  consacrées  à  la 
choroïdite  tuberculeuse  et  à  l'aide  desquelles  il  est  aisé  de  suivre  les  phases  suc- 
cessives du  processus  tuberculeux,  depuis  la  première  prolifération  périvasculaire 
jusqu'à  la  fonte  granuleuse. 

»  L'anatomie  du  corps  vitré  comprend  sept  planches,  dans  lesquelles  se  trouve 
clairement  exposée  la  pathogénie  du  synchisis,  du  synchisis  étincelant,  ainsi  que 
le  mode  de  formation  des  éléments  organisés  que  l'on  y  rencontre. 

»  Vient  ensuite  l'anatomie  pathologique  de  la  papille,  qui  comprend  treize  plan- 
ches, parmi  lesquelles  je  signalerai  celles  qui  sont  relatives  à  l'excavation  glauco- 
mateuse  et  à  la  névrite  optique. 

»A  l'anatomie  delà  rétine  sont  affectées  seize  planches,  toutes  remarquables  par 
le  haut  intérêt  scientifique  qu'elles  présentent  et  la  netteté  de  leur  exécution.  Qu'il 
me  soit  permis  de  citer  en  particulier  celle  dans  laquelle  se  trouve  tracée  la  genèse 
du  pigment  polygonal  choroïdien,  son  incrustation  dans  les  couches  externes  de  la 
membrane  nerveuse,  qui  sont,  comme  on  sait,  privées  de  vaisseaux,  et  enfin  sa  mi- 
gration de  dehors  en  dedans  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  ce  qui  donne  aux 
dépôts  pigmentaires,  dans  cette  affection,  leur  disposition  caractéristique. 

»  Enfin,  la  dernière  partie,  que  je  ne  puis  que  signaler,  est  celle  qui  offre  le 
plus  d'intérêt  au  médecin,  parce  qu'elle  traite  des  manifestations  intra-oculaires 
d'origine  diathésique.  » 

L'Atlas  des  Maladies  profondes  de  l'œil  forme  92  planches.  —  Les  26  pre- 
mières sont  consacrées  à  l' Ophtalmoscopie ;  elles  contiennent  ensemble  156  figures. 
Les  66  autres  sont  consacrées  à  YAnatomie  pathologique  ;  toutes  dessinées  d'après 
nature  et  reproduites  avec  le  plus  grand  soin  par  la  chromolithographie. 

En  regard  dechaque  planche  se  trouve  une  explication  détaillée. 

Un  volume  très-grand  in-8  Jésus 100  francs. 

Le  même,  relié  demi-maroquin,  tranche  supérieure  dorée,  plan- 
ches montées  sur  onglet 110    — 
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